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TOMi:     II 

FIÈVRE    TYPHOÏDE 

Par   A.    CHANTEMESSE 

Professeur  de  Palliolo^ie  expérinU'iiUilo  vi  oomparùo  à  la  Kaciillc  de   .Médecine. 
Médei'in  des  IlOpitau.x  de  Paris. 


La  fièvro  typhoïde  esl  une  maladie  générale  ([iii  Iraduit  l'ensemble  des  aelions 
el  des  réactions  que  provoque  dans  les  fonctions,  la  structure  et  lliarmonie  de 
l'organisme,  l'invasion  du  bacille  typiiique. 

r)e|)uis  ([uelle  s'est  dégagée  peu  à  peu  du  cadre  nosologique,  des  di-noniina- 
lions  multiples  lui  ont  été  données  :  fièvre  continue,  exanthème  intestinal 
(Andral,  1820):  dothiénentérile  (Brctonneau)  et  dolhiénenlérie  (Trousseau); 
fièvre  typhoïde  (Louis.  18!2Ï).  et  la  plupart  des  auteurs  français):  ty[)hoid  fe\er 
(Jenner,  184'J):  intestinal  fever  (Budd.  I85()):  pythogenic  lever  (Murciiison, 
1858);  abdominal  typhus  (Autenrieth,  1822):   iléo-typhus   (Griesinger). 

Historique.  —  Les  fièvres  continues  dont  parle  llippocrate  appartiennent- 
elles  à  la  fièvre  palustre  (Littré)  ou  à  la  fièvre  typhoïde  (Murchison)?  Il  est 
malaisé,  à  la  lecture  de  textes  obscurs,  de  prendre  parti  en  faveur  de  telle  ou 
telle  explication.  Si  les  anciens  ont  connu  la  fièvre  typhoïde,  ils  ne  l'ont  pas 
séparée  du  groupe  commun  des  pyrexies. 

A  la  fin  du  xvi'=  siècle,  Fracastor  regardait  les  fièvres  billainmatoh-e,  bilieusi', 
pituiteuse.  etc..  comme  des  formes  de  la  fièvre  pétéchiale  ;  il  confondait  déjà 
la  fièvre  typhoïde  et  le  ly[)hus,  mais,  par  la  dénomination  qu'il  imposait,  il 
s'approchait  plus  de  la  vérité  que  la  phqiart  des  palhologistes  qui  lui  ont 
succédé. 

-Vu  début  du  xvn'=  siècle,  Spigel.  en  Italie,  indiquait  nettement  la  lésion  intes- 
tinale el  énumérait  les  principaux  symptômes  de  la  maladie.  Son  observation  fut 
si  parfaite  qu'il  n'attribua  pas  la  fièvre  directement  à  la  lésion  intestinale,  mais 
à  l'introduction  dans  les  veines  d'une  substance  putride.  En  1()5!),  Willis  lit  la 
même  remarque  el  conqjara  la  lésion  de  l'intestin  à  celle  que  la  variole  fait 
naître  sur  la  peau. 
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2  riÈ\IlE  TVl'HOiDE. 

La  fièvre  lente  nerveuse  d'IIuxliiiin  (ITÔlt)  présentait  le  tableau  clini<jue  à  peu 
près  complet  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  lettres  de  Morgagni,  notamment  la 
trentième,  signalaient  à  plusieurs  reprises,  chez  des  personnes  mortes  de  fièvre 
double  tierce,  la  lésion  de  la  partie  inférieure  de  liléon  et  des  ganglions 
mésenlériques. 

La  fin  du  xvni''  siècle  vit  paraître  la  relation  d'épidémies  célèbres  :  celle  de 
Lausanne  (Tissot.  1759),  celle  de  Gœttingue  (Rœderer  et  Wagler.  1760).  dans 
lesquelles  se  trouvaient  compris  des  cas  de  typhus  et  de  fièvre  typhoïde,  de 
paludisme  et  de  dothiénentérie.  Dans  la  Grande-Bretagne,  où  le  typhus  et  la 
fièvre  typhoïde  sont  constamment  en  présence,  on  avait  nettement  distingué 
ces  deux  maladies  infectieuses:  il  fallut  lautorité  de  Cullen  pour  rétablir  la 
confusion. 

Cependant,  lécole  des  pyrétologistes.  par  son  système  de  divisions  sans  nom- 
bre, était  arrivée  à  morceler  toutes  les  fièvres;  les  descriptions  de  la  pathologie 
aboutissaient  à  un  chaos  inextricable:  il  fallait  revenir  aux  études  d'anatomie 
pathologique  pour  retrouver  la  lumière. 

Prost('),  ayant  fait  plus  de  150  autopsies  de  fièvres  ataxiqucs,  notait  que 
«  les  fièvres  miujueuses.  gastriques,  ataxiques.  adynamiques,  ont  leur  siège 
dans  la  membrane  muqueuse  de  l'intestin:  elles  résultent  des  altérations 
diverses  de  cette  membrane  ».  Bien  que  l'auteur  n'ait  pu  dégager  de  ses 
recherches  l'idée  d'une  inflammation  spéciale,  son  livre  méritait  mieux  que 
celte  critique  de  Broussais  :  «  L  auteur  a  beaucoup  vu  sans  savoir  exactement 
ce  qu'il  voyait.  » 

L'œuvre  de  Petit  et  Seirc-^.  le  Trvil<'  de  la  fièvre  entéro-m(''!ienli'ri(jiic  (1815), 
est  une  description  des  modalités  cliniques  de  la  fièvre  typhoïde  et  des  diverses 
étapes  des  lésions  intestinales.  Les  auteurs  auraient  fait  l'œuvre  de  Louis  s'ils 
avaient  pu  s'afîranchir  des  théories  nosologiques  de  Pinel  et  des  conceptions 
de  Prost.  Au  lieu  de  saisir  dans  les  descriptions  des  auteurs  les  traits  épars  de 
lalTection  qu'ils  observaient  et  de  s'élever  à  la  synthèse  d'une  entité  patholo- 
gique, ces  médecins  ont  préféré  découvrir  une  maladie  nouvelle,  une  pyrexie  à 
ajouter  à  toutes  les  autres. 

Avec  la  réforme  de  Broussais  l'idée  de  spécificité  disparaît  comi)lèlemen(. 
Toutes  les  fièvres  ont  leur  siège  de  localisation  dans  la  gastro-entérite.  Seul 
Brelonneau  (1820),  dans  un  enseignement  trop  peu  connu,  et  qui  facilita  singu- 
lièrement la  tAche  de  ses  successeurs,  consacra  l'importance  de  la  lésion  intes- 
tinale et  la  spécificité  de  la  maladie.  Sa  dothiénentérite  eut  pour  caractère 
l'éruption  intestinale  comparable  aux  éruptions  cutanées  des  autres  fièvres. 

En  1829,  Louis  publia  ses  Redierches  sur  la  molndie  rnnniir  sous  les  noms  de 
fja^lro-enlérite.  /ièrre  putride.  odyn(imi<jUe.  etc.  Appli([uant  pour  la  première  fois 
la  statistique  à  la  description  des  maladies.  Louis  décrivit  avec  exactitude  les 
symptômes  et  l'anatomie  pathologique  macroscopique.  II  considéra  la  lésion 
intestinale  comme  le  caractère  essentiel  et  constant  de  la  maladie  qu'il  nomma 
fièvre  typhoïde.  Nous  verrons  plus  loin  ce  que  l'opinion  de  Louis  contient 
d'excessif.  Le  nom  qu'il  proposa  fut  adopté  par  Chomel  (IS,"!'»)  et  devint 
classique  en  France.  L'exactitude  de  la  description  de  Louis  fut  bientôt 
reconnue  et  sans  la  confusion  qui  persista  encore  entre  le  typhus  et  la  fièvre 
typhoïde,  entre  la  malaria  et  la  dothiénentérie.  et  qui  demanda  pour  disparaître 

(')  /,((  médecine  ériairée  par  t'ol)servatio>i  et  pur  l'oiiverlure  des  rorps,  180;. 
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It's  travaux  ilc  l.nmli.in!  idr  Cioni-vo,  IS,"(Î).  de  ('u'rliard  (clc  Pliilail('l|ilii(>,  I857j. 
.lAI.  Slowarl  (I8i0).  df  .Iciiiior  (I8i'.»).  de  .Maillot  (I8r>6),  de  W'oodward  (1876)^ 
de  L.  C.olin,  de  Laveran,  de  Kclscdi  et  KiciuT,  la  grande  rtMivro  nosolotfiquo 
aurait  ('ti'  tcriniiu'O.  l.a  période  récente  s'est  |)réoccu])ée  d'un  prolilènie  plus 
important  encore  :  l'étude  des  causes,  de  la  prophylaxie  et  du  Iraileinent.  Aux 
recherches  si  nombreuses  accomplies  dans  ce  domaine  resteronl  allacliés  les 
iiunis  de  Hudd.  de  Murclii-^on,  de  l'eltenkol'ei-.  d'Mlierlli.  d'I'llirliili.  de  ITcitrer, 
de  Widal,  etc.,  etc. 

L'œuvre  de  la  thérapeuliipK"  par  la  liahK'Mtiori  IVoidc  se  juge  par  ce  fait 
ipi'elle  a  abaissé  au  tiers  le  cliilVre  ani'ieii  de  la  mortalité  Ivpliiipie.  La  Ihérapeu- 
liipu»  vraiment  spéciiitpie.  la  tliérapeuliiiiic  i-liologiciue  ne  t'ait  ipie  commencer. 

Distribution  géographique.  —  La  fièvre  tvphoïde  est  répandue  dans  toutes 
le-  réiiii>M>  (lu  i;l(il)c;  clic  existe  à  létal  end<'-mo-épidémiijue  dans  [)resque 
toutes  les  grandes  villes.  Partout  où  il  v  a  des  hommes  et  des  observateurs  on 
signale  sa  présence.  La  résistance  du  bacille  tvphiquc  au  froid,  à  la  chaleur,  à 
la  dessiccation,  à  la  lumière,  aux  agents  chimi(|ues  et  l'exiguïli'  de  ses  besoins 
rendent  comptent  de  sa  l'ai-ilc  propagation  et  de  son  ubic|uilé. 


ÉTIOLOGIE 

Depuis  que  la  fièvre  tvphoïde  est  devenue,  aux  yeux  des  palhologislcs,  une 
maladie  autonome,  on  s'est  efforcé  de  pénétrer  sa  cause.  L'idée  première  a  été 
d'atlriliuer  la  m.dndie  à  une  intoxication.  Les  expériences  de  -Stich,  et  plus  lard 
de  Panuiu,  montraient  que  l'ingestion  de  liquides  putrides  provoquaient  la 
fièvre,  la  diarrhée,  des  lésions  intestinales,  etc. 

r.'est  en  pai'Iant  d'un  fait  exact,  l'intoxication  de  l'organisme  humain  par 
la  rétention  di'  substances  élaborées  en  lui,  que  le  professeur  Peter  et  son  école 
ont  envisagé  la  fièvre  typhoïde.  Elle  ne  fut  pour  eux  (pi'un  cas  particulier 
des  auto-intoxications.  La  dothiénentc'-rie  était  fabriqu(''e  de  toutes  pièces  par 
le  malade:  l'auto-typhisation  représentait  le  terme  des  accidents  engendrés 
par  la  rétention  des  déchets  dus  au  surmenage.  Cette  doclrin(>  prenait  un  point 
d'appui  dans  la  découvert»  des  leucomaïnes  (A.  Gautier)  :  mais,  bien  que  sou- 
tenue avec  talent  par  son  auteur,  elle  ne  put  rendre  compte  ni  de  la  contagion 
indéniable  de  la  fièvre  typhoïde,  ni  de  sa  marche  cyclique. 

La  seconde  théorie  se  résume  ainsi  :  la  fièvre  typhoïde  naît  spontanément, 
c'est-à-dire  qu'elle  résulte  de  causes  diverses  et  banales  ;  mais,  une  fois  consti- 
tuée, elle  devient  spécifique  et  contagieuse.  La  fameuse  doctrine  pythogéné- 
tii/ue  de  .Murchison  admettait  l'autogenèse  de  la  fièvre  typhoïde  provoquée  par 
la  fermentation  de  matières  fécales  et  même  de  matières  organicpies  quelconques. 
Les  critiques  que  Budd.  le  précurseur  des  bactériologistes,  a  dirigées  contre 
cette  théorie,  ont  apporté  des  preuves  multiples  de  la  nécessité  d'un  contage 
spécifique  pour  rendre  les  milieux  putrides  lyphoïsants.  Ce  qui  a  pu  faire  croire 
à  la  spontanéité  delà  fièvre  lyphoïile.  c'est,  d'une  part,  la  difficulté  très  grande 
de  constater  la  fécondation  typhoïde  d'un  milieu  quelconque  au  moment  où 
elle  se  produit  ;  c'est,  d'autre  part,  la  lenteur,  dans  certains  cas,  de  l'incubation 
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de  la  maladie.  Mais  en  face  de  la  Ihéoiie  des  causes  banales  se  dressa  bienlùl 
la  doctrine  de  la  cause  étroitement  spécifique  de  la  maladie. 

Le  temps  a  passé  sur  cette  querelle  qui.  il  y  a  quelques  années  à  peine,  pas- 
sionnait les  hygiénistes  et  les  médecins.  Entre  les  deux  opinions  qui  siégeaient 
aux  pôles  opposés  d'une  conception  médicale,  il  s'est  tracé  des  chemins  de  com- 
munication qui  les  relient  solidement.  De  leur  combinaison  est  sortie  la  lumière 
qui  nous  fait  apercevoir  les  multiples  conditions  étiologiques  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Oui,  la  fièvre  typhoïde  est  une  maladie  spécifique  qui  a  pour  cause  un  agent 
spécifique,  le  bacille  d'Eberth.  Mais  pour  créer  la  maladie,  le  microbe,  être 
vivant,  doit  triompher  de  la  résistance  de  l'organisme,  être  vivant  aussi,  qu'il 
envahit.  Si  la  puissance  de  l'attaque  du  microbe  est  plus  faible  que  la  résistance 
de  l'homme,  le  microbe  quoique  présent,  même  dans  le  tube  intestinal,  sera 
comme  s'il  n'était  pas.  Si  la  résistance  de  l'homme  faiblit  pour  une  cause  quel- 
conque, sous  l'influence  d'une  intoxication  ou  d'une  infection  produites  par  des 
émanations  toxiques  de  matières  fécales  ou  autres,  sous  l'influence  de  l'absor]»- 
fion  d'une  eau  sale,  sous  l'action  de  poisons  venant  de  l'extérieur  ou  de 
l'intérieur  (dus  à  l'encombrement,  la  fatigue,  le  surmenage,  l'alimentation  insuf- 
tisante.  la  misère  physiologique  de  toute  origine,  etc.),  la  fièvre  typhoïde 
apparaîtra,  comme  si  elle  s'était  créée  de  toutes  pièces,  sui\ant  la  doctrine 
pythogénétique  de  Murchison.  On  conçoit  que  le  savant  anglais  ait  pu  trouver 
beaucoup  d'arguments  pour  soutenir  son  opinion.  Car  nous  savons  aujourd'hui 
que  le  germe  de  la  fièvre  typhoïde  est  très  répandu  dans  les  milieux  extérieurs, 
que  sa  virulence  est  capable  de  s'atténuer  beaucoup,  qu'il  peut  rester  silen- 
cieux pendant  longtemps  et  n'envahir  des  individus  qu'à  l'occasion  de  circons- 
tances adjuvantes  ayant  préparé  le  terrain.  Ainsi  des  régiments  qui,  dans  leurs 
villes  de  garnison,  sont  presque  indemnes  de  fièvre  typhoïde  voient  cette 
maladie  se  développer  peu  à  peu  à  mesure  qu'ils  sont  soumis  à  des  fatigues, 
à  des  souffrances,  etc.  Le  germe  spécifique  devenu,  à  force  d'atténuation, 
im  germe  presque  banal,  se  réveille,  se  réchaulTe  quand  les  circonstances  lui 
tievienneni  favorables  et.  passant  d'homme  à  homme,  exaltant  sa  virulence,  il 
récupère,  avec  sa  puissance  spécifique,  son  pouvoir  d'extension,  de  propa- 
gation, de  contagiosité. 

Voilà  les  phénomènes  qui  s'observent  parfois  dans  l'apparition  de  (pielques 
cas,  puis  de  cas  plus  nombreux,  enfin  dans  l'évolution  d'une  véritable  épidémie 
typhique. 

Les  événements  ne  se  déroulent  pas  toujours  avec  cette  régularité.  Il  est  des 
épidémies  qui  ne  procèdent  pas  lentement  à  la  façon  d'un  incendie  qui  a  pris 
sa  source  dans  un  petit  foyer  et  gagne  peu  à  peu  le  voisinage.  Brusquement 
la  fièvre  typhoïde  éclate  dans  une  ville  jusqu'alors  indemne:  elle  frappe  partout, 
c  est-à-dire  toutes  ou  presque  toutes  les  personnes  qui  boivent  la  même  eau. 
Beaucoup  d'entre  elles  n'ont  qu'une  maladie  très  légère  qui  mérite  à  peine  le 
nom  d  indisposition,  quelques-unes  ont  des  embarras  gastriques  fébriles, 
d'autres  une  fièvre  typhoïde  grave  parfaitement  caractérisée.  L'enquête  montre 
qu'on  a  donné  aux  habitants  une  eau  de  boisson  impure,  souillée  par  des 
germes  typhiques  et  aussi  par  d'autres  microbes  plus  ou  moins  malfaisants, 
qui  ont  le  pouvoir  de  favoriser  l'envahissement  de  l'organisme  par  le  bacille 
lyphique.  leur  compagnon  accidentel  de  voyage,  dans  la  pérégrination  des 
microbes  charriés  par  l'eau,  le  long  du  tube  digestif. 
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Ici  lo  l)iU-illo  ly|)lii((Uo  n'a  eu  hcsoin.  pour  l'aire  érlalor  aux  yeux  les  carac- 
lères  (le  sa  raee,  la  uiari|ue  «le  sa  s|)('cilieil(''.  ni  il  une  éduealion  préalahle,  ni 
ilu   concours  d'un  oi-tjanisnie  alVaiMi. 

L'éliologie  se  résume  ilone  ainsi  :  pour  ipu'  la  li«'\r(^  lyplioïile  soil,  il  l'aul 
t|nc  le  bacille  typliiipie  ail  en\alii  le  corps  de  riioninie.  Celle  invasion  n'a 
cliance  de  succès  <pu'  si  les  fj;ernies  mis  an  eonlael  de  l'oriianisme  sont  très 
virulenis  ou  1res  nondirenx.  on  encore  si  la  résislance  de  l'Iiomnie  a  élé  assez 
alVaiblie  jxiur  (|ue.  même  allénués.  même  rares,  ils  pénèlrenl  el  se  cullivenl 
dans  les  tissus. 

On  a  atlribué  (Uodel  el  (laliriel  lioux,  .Maho/.jau  culi-liacille,  liùle  liabiluel 
de  la  cavité  intestinale,  la  l'acnlti-  de  se  transformer  en  bacille  typhique. 
L'observation  ne  conlirnie  pas  cette  bypotbèse.  Le  barlcriiiia  coli  rommune 
peut  se  rencontrer  ilans  le  cor|)s  des  typlii(|ucs  à  l'état  de  germe  d'infection 
secondaire,  (luand  il  i'n\aliil  l'Iiomme  isoh'Miienl .  il  pruduil  non  la  fièvre  typho'ide. 
mais  des  symptômes  et  des  lésions  \ariablcs,  qui  n'ont  pas  la  sitjnalure  inlesli- 
nale  de  la  dotliiénenti'Mie. 

Si  tant  est  cpinn  sapro|)liyle  ordinaire  puisse  devenir  un  niiciobe  pathogène 
spécifique,  il  faut  sans  doute  un  très  long  espace  de  tenqis  et  des  circonstances 
exceptionnelles.  Tontes  les  fois  ipi'une  en(pu''te  précise  a  pu  être  établie,  on  a 
\u  la  fièvre  typho'ide  sortir  d'un  germe  typhique,  connue  naissent  du  \irns 
syphilili(pu>  ou  variolique  la  syphilis  ou  la  variole. 

L'opinion  des  auteurs  lyonnais  avait  rallié'  un  certain  nondire  de  partisans 
en  Fiance.  Nous  avons  montré.  .\L  W'idal  et  moi,  qu'à  y  regarder  de  près  le  coli- 
Ijacille  et  le  bacille  d'Eberlh  ne  présentaient  que  des  ditl'érences  el  que  l'assi- 
milation qu'on  avait  tentée  reposait  sur  des  erreurs  expérimentales.  Je  ne  crois 
pas  (pie  parmi  les  bactériologistes,  à  part  les  auteurs  de  la  théorie  lyonnaise,  la 
spécificité  du  bacille  d'Eberlh  soil  encore  mise  en  doute.  Nous  allons  étudier  : 

A.  Le  virus  ou  bacille  typhi«|ue  ; 

B.  Ses  moyens  de  conservation  et  de  transmission  : 

C.  Ses  voies  de  pénétration  dans  le  corps  de  l'homme: 

D.  Les  causes  (pii  favorisent  son  invasion. 

Il  est  donc  indispensable,  avant  d'aborder  l'élude  clini<[ue  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  connaîlre  les  propriétés  liiologiqncs  du  bacille  d'Eberlh  ;  elles  nous 
permettront  de  comprendre  et  même  de  prévoir  les  diverses  manifestations  de 
la  maladie.  Ensuite  viendra  l'exposé  des  causes  qui  favorisent  la  pénétration 
du  bacille  et  son  développement  dans  l'organisme. 


A.    —    LE    BACILLE    TYPHIQUE 


Depuis  la  découverte  du  bacille  de  la  fièvre  typhoïde,  de  nombreux  savants 
ont  entrepris  son  élude. 

Recklinghausen   a  le  premier  trouvé  des  microcoques  dans  le  rein(').  Il  ne 

(')  V.  Recklinghacsen.  \'crliandlungen  der  pliysikalisclL-medicin.  Gesellsehal'L;   Wiirzburcj' 
Silzung.  vom  10.  Juni  1871. 
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Vil  pas  le  bacille  lyphique.  Browicz  en  1875,  SokololT  (')  en  187G.  Fischcl  on 
1878  ('),  ne  furent  pas  plus  heureux.  En  1879,  le  professeur  Bouchard  constata 
dans  les  urines  des  typhiques  la  présence  de  bacilles  coïncidant  toujours 
avec  celle  d'albumine  rétraclile.  Leurs  caractères  ne  furent  pas  spécifiés. 

Dans  une  série  de  travaux  publiés  en  1881  dans  les  Archives  de  Virchuw,  dans 
le  Recueil  de  Volkmann,  Ebcrlh  donna  la  description  du  germe  qui  devait 
porter  son  nom.  Il  lavait  trouvé  dans  les  ganglions  ]yniphali<iues  et  dans  la 
rate  de  certains  typhiques,  sans  jamais  le  rencontrer  dans  les  organes  de 
malades  atteints  d'autres  afTections.  Dans  le  courant  delà  même  année  1881, 
Klebs(=)  découvrit  des  bâtonnets  courts,  des  filaments  allongés,  quelquefois 
articulés,  dans  presque  tous  les  organes  de  typhiques.  Koch(^)  a  critiqué  les 
recherches  de  Klebs  et  considéré  ses  filaments  comme  étrangers  à  la  maladie: 
il  a  confirmé  la  découverte  d'Eberlh. 

Mever(").  à  Berlin,  en  1881,  et  l'année  suivante,  G.  Goals  et  Grooke{'),  en 
Angleterre,  constataient  la  présence  du  même  bacille  à  l'autopsie  des  typhiques. 
Gaffky  (')  n'eut  quà  utiliser  les  procédés  de  culture  de  Koch  pour  décrire  la 
forme  prise  par  les  colonies  sur  la  gélatine  et  l'aspect  qu'elles  revotent  sur  la 
pomme  de  terre.  L'ensemble  de  tous  les  caractères  reconnus  par  lui  26  fois 
sur  !28  autopsies  permettait  de  diflërencier  le  bacille  typhicpie  de  presque  tous 
les  micro-organismes  alors  décrits. 

Depuis  cette  époque,  un  grand  nombre  de  mémoires  originaux  sur  le  bacille 
Ivphique  ont  été  publiés  en  France  et  à  l'étranger.  Dans  notre  pays  je  citerai, 
par  ordre  de  date  :  les  travaux  que  j'ai  publiés  en  commun  avec  Widal,  ceux 
de  MM.  Gornil  cl  Babès.  de  Grancher  et  Deschamps,  de  Thoinot.  de  Gabriel 
Fouchet,  de  Rodet  et  G.  Roux,  de  \'aillard  et  Vincent,  de  Gasser.  de  Lassiin<'. 
Wiirlz,  Sanarelli,  Péré,  Grimbert,  Remlinger  et  Schneider,  Ramond  Malvoz. 
Iversenc(*),  etc.  En  Belgique  a  paru  un  consciencieux  mémoire  de  Rémy  et 
Sugg  (1895).  auquel  je  ferai  des  emprunts. 

Les  publications  ont  été  particulièrement  nombreuses  en  Allemagne;  elles 
seront  indiquées  et  analysées  chemin  faisant. 

Morphologie  et  biologie.  —  Le  microbe  de  la  fièvre  typho'ide  est  un  bacille 
variable  dans  sa  morphologie  et  dans  l'aspect  de  ses  cultures. 

La  forme  décrite  par  GaiVky  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  et  le  bacille 
lyphique  se  présente,  en  général,  sous  l'aspect  d'un  petit  bâtonnet  arrondi  aux 
extrémités,  d'une  longueur  de  2  à  5  u.  environ,  à  peu  près  trois  fois  plus  long 
que  large.  Ces  dimensions  sont  pourtant  très  variables  :  elles  changent  avec  le 
terrain  et  l'ancienneté  de  la  culture.  Dans  le  bouillon  simple,  le  bacille  diminue 
de  longueur  et  apparaît  sous  la  forme  d'un  bâtonnet  extrêmement  grêle.  Sur 
la  gélose  et  la  pomme  de  terre,  le  diamètre  transversal  augmente  de  longueur, 
d'où  l'aspect  trapu  pris  par  le  microbe.    Dans  le  lait,   le  phénomène  est  encore 

(')  Virchoiv's  Archiv,  1876. 
(-)  Prager  medir.  Worhenschiift.  1878. 

(3)  Archiv.  f.  exper.  Pathol.  u.  ['hnrtnak.,  Bd  XII.  Ileft  i.  S.  3. 
(')  MittUeilungen  aus  dent  Kuiseil.  Gesundheitsainle,  Bd  I. 
(•)  Untersuckuiigen  iiber  d.  Bnciltus  des  Abdominal-Typhus;  Berlin,  1881. 
{^)  Uritisli  médical  Journal,  I88'2. 

(")  Zur  .\eliologie  des  Abdominal-Tvjihus:  Millheilungen  nus  dem  Kaiserl.  Gesundheitsamte, 
Bd  II,  1884. 
(*)  IvERSE.NC,  Thèse  de  doctorat,  Toulouse,  1807. 
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phi-i  nci-iisi'  (Soilz).  Sur  li"-  \  ii-illcs  cnllm-cs  dp  gélalino,  on  peut  le  voir  s'allonger 
en  tilanicnls  |iarl"ois  t'Icmliis  cl  plusieurs  l'ois  incurvés  sur  eux-niènies.  Nous 
avt)us  élé  les  [yremiers  à  signaler  cet  exemple'  1res  nel  de  pléoniorpliisnie  du 
l)acille  lyplHque(').  Parfois,  sur  les  lamelles  faites  avec  le  raclage  d'organes 
lyphiques,  et  sur  des  pommes  de  terre  ensemencées  depuis  cinq  ou  six  jours 
l'espace  clair  a|iparaîl.  Les  hAlonnels  sont  alors  renflés  vers  leur  centre,  et 
dans  la  partie  élargie  t\i'  leur  dianu'-li'c  transversal  se  montre  lui  es|)ace  clair. 
Les  deux  extrémités  sonl  fortement  cnloi'ées  et  reli(''es  l'une  à  l'autre  par 
deux  ligiu's  latéi'ales  entourant  l'espace  clair  du  c<'iilrc.  I)ans  certains  cas,  le 
hacille  reste  grélc  et  très  allongé,  et  l'espace  clair  constitue  alors  la  majeure 
partie  de  sa  surface;  les  e\tn''uiités  colorées  paraissent  toutes  jietiles  cl  comme 
échancrées  en  croissants  ilonl  la  concavité  regarde  vers  le  centre  du  Ijacille.  Les 
filaments  eux-nicuics  peu\cnl  préscnler  plusieurs  centres  décolorés,  et  il  n'est 
pas  rare,  sur  un  hacille  de  dimension  ordinaii'e,  de  voir  l'espace  clair  se  dessiner 
non  plus  ^ni  c<'iilre,  niai-^  Inul  près  de 
l'extréniili'. 

Si  Ion  ajdulc  deux  gouttes  d  acide 
phéniipic  à  I  'Jn  à  un  lulic  de  i;élalinc 
ordinaire,  ou  rend  le  milieu  moins  fa\o- 
rable  au  dé\('loppemenl  du  hacille  et  on 
peut  faire  naître  l'espace  clair;  tandis 
(pie  sur  destuhes  homologues  non  phé- 
niqués  et  ensemencés  avec  la  mcm<' 
culture  |>rimitive  on  ne  trouve  dans  le 
mémo  lajis  de  temps  que  des  bacilles 
pleins.  Les  théories  n'ont  pas  manqué 
pour  expliquer  cet  aspect  |)ai-ticulier  : 
pour  les  uns,  l'espace  clair  résulterait 
d'une  dégénérescence  partielle  du  proto- 
])Iasma,  «pii  ne  se  laisserait  pins  impn''- 
gncr  par  les  matières  colorantes  à  froid  ; 
mais  les  colorants  énergiques,  tels  ipte 

le  violet  de  gentiane  ou  la  fuchsine,  employés  à  chaud,  leiiitenl  uiiiformémenl 
le  microbe.  D'après  Pfûiil,  l'espace  clair  serait  dû  à  la  rétraction  partielle  du 
protoplasma,  par  suite  d'une  fixation  trop  intensive  du  microbe  sur  la  lame  par 
la  chaleur:  ce  ipii  parait  controuvé.  Il  semble  que  l'opinion  de  Bûtchly  soil  la 
vraie  :  l'espace  clair  proviendrait  du  cloisonnement  de  la  substance*  nuch'aire 
du  microbe,  délimitant  ainsi  des  vacuoles  plus  ou  moins  considérables. 

Le  microbe  d'Eberth  prend  bien  les  couleurs  d'aniline  :  sa  décoloration  est 
facile  et  succède  à  l'emiiloi  de  la  méthode  de  (Jram.  Les  cultures  sur  milieu 
solide  se  dissocient  avec  la  plus  grande  facilité  dans  une  goutte  d'eau,  qu'elles 
louchissent  rapidement,  lorsqu'elles  y  sont  portées  avec  le  fil  de  platine.  Je 
signale  particulièrement  cette  propriété,  qui  ne  se  trouve  pas  ou  se  trouve  à  un 
degré  beaucoup  moindre  chez  d'autres  bacilles  que  l'on  pourrait  prendre,  après 
un  examen  superficiel,  pour  le  microbe  d'Eberth. 

Si  les  dimensions  de  ce  germe  sont  variables,  il  ollre  un  caractère  qui  présente 
une  grande  importance  :   c'est  sa  mobilité,   sorte  de  vibration  pour  les  petits 


Vu,.  I.  —  biicillc'  ly|ilii.|iic.  Ciilliiic  sur  géhiliiie. 


(')  Cii.VNTf;MESSE  et  WiD.\L,  Archives  de  physiologie,  avril  ISS7. 
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bacilles,  de  rcplation  pour  les  formes  allongées.  Celle  mobililé  est  due  à  la 
présence  de  cils  vibraliles.  Elle  est  un  des  caractères  les  plus  stables  du  bacille 
d'Eberlh.  On  peut  la  diminuer,  il  est  vrai,  par  l'addition  au  milieu  de  culture 
d'antiseptiques,  tels  que  le  bichromate  de  potasse,  l'acide  phénique.  l'anli- 
pvrine.  l'urée,  ou  encore  par  le  transport  du  microbe  dans  un  milieu  de  densité 
différente,  et  capable,  par  des  phénomènes  de  plasmolyse,  d'altérer  sa  constitu- 
tion. Soumis  au  vieillissement,  les  bacilles  perdent  une  part  de  leur  agilité; 
mais  soustraits  aux  influences  nuisibles,  ils  récupèrent  leur  mobilité. 

Pour  mettre  les  cils  en  évidence,  Lœffler('),  puis  NicoUe  et  Morax  ont  eu 
recours  à  une  méthode  de  coloration  basée  sur  l'action  successive  d'un  mordant 
et  d'une  matière  colorante.  Les  méthodes  plus  récentes  de  Van  Ermengcn  et  de 
Buni^e  donnent  aussi  de  bons  résultats. 

Culture.  —  Le  bacille  d'Eberth  se  cultive  facilement  dans  beaucoup  de 
milieux  organiques:  dans  le  bouillon  simple,  il  ne  louchit  le  liquide  qu'au  bout 
de  2  ou  ô  jours  à  la  température  de  la  chambre,  c'est-à-dire  entre  10  et  15».  Le 
liquide  est  déjà  trouble  au  bout  de  2i  heures  s'il  est  porté  dans  une  étuve 
à  55°.  Abandonné  pendant  un  certain  temps  à  cette  température,  le  bouillon 
laisse  déposer  au  fond  de  l'éprouvette  un  précipité  blanc,  et,  au  bout  de 
quelques  semaines,  le  milieu  a  perdu  son  aspect  louche  pour  prendre  une  colo- 
ration plus  foncée. 

La  culture  d'un  germe  très  virulent  forme  un  léger  voile  à  la  surface.  J'ai 
retiré  avec  M.  Ramond  des  méninges  d'une  typhique  un  bacille  d'Eberth,  qui. 
ensemencé  en  l>ouillon,  donnait  un  abondant  précipité:  le  voile  de  la  surface 
était  assez  épais,  et  la  partie  médiane  du  tube  claire.  Ces  particularités  dispa- 
rurent après  plusieurs  passages  en  bouillon  neuf. 

L'odeur  qui  se  dégage  d'une  culture  dans  l'eau  peptonée  présente  dans  les 
premières  heures  une  odeur  assez  désagréable  qui  disparaît  en  deux  ou  trois 
jours  pour  faire  place  à  un  relent  de  bon  bouillon  de  viande  rôtie. 

Le  bouillon  de  viande  neutre  ou  légèrement  alcalin,  ensemencé,  devient  acide 
dès  le  deuxième  jour,  puis  alcalin  ô  ou  4  jours  après  (Péré)  Cette  formule 
ne  saurait  être  généralisée,  la  réaction  pouvant  varier  suivant  la  qualité  de  la 
peptone  et  de  la  A'iande  employées:  lorsque  le  milieu  est  dès  le  début  fortement 
alcalin,  la  réaction  ne  devient  jamais  acide. 

Le  bacille  d'Eberth  se  développe  bien  dans  l'eau  peptonée,  abondamment 
dans  le  milieu  de  L.  Martin:  très  peu  dans  l'eau  de  touraillons  (Malvoz),  dans 
les  liqueurs  minérales  de  Nàgeli.  Laurent,  Beyerinck,  où  l'aliment  azoté  est 
fourni  par  un  nitrate.  Hugounenq  et  Doyon  ont  attribué  une  action  dénitri- 
fiante au  bacille  d'Eberth  :  mais  leurs  conclusions  ont  été  infirmées  par 
Grimbert.  Les  corps  amidés,  asparagine,  leucine.  lu'ée,  conviennent  au  déve- 
loppement du  bacille  (Van  Ermengen  et  Van  Laer(*j. 

Dans  le  lait,  le  microbe  se  multiplie  en  prenant  des  formes  volumineuses 
sans  jamais  amener  de  coagulation.  L'urine  stérile  peut  servir  de  milieu  de 
culture  et  son  acidité  n'est  pas  im  obstacle  à  la  pullulation  du  germe,  bien  que 
l'urine  alcaline  soit  un  terrain  plus  propice. 

Le  bacille  typhique  se  développe  sur  la   gélatine,   ([u'il  ne  licpiéfie  à  aucune 

(')  Cenlrnllihilt  f.  Bnkler.,  VI,  p.  209. 

(*|  Voir  au  clinp.  Di.vgnostk:  dc  microbe,  p.  18.  les  parliiiiljirilos  de  cullure  du  bacille 
trÈberlh  sur  les  milieux  sucrés. 
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pi'i'ioile  ili'  sou  (lt''\  i'lii|i|)riiii'ii(.  I,;i  ciilliirc  rommcnrr  à  piiraîl  l'c  ;iii  Ixiiil  ilc 
(|tiar:int('-luiil  liciiivs  à  la  Icinpi'i-aliiro  onlinair(\  Après  iiiociilaliun  par  piqûre, 
ilo  pt'lilcs  colonit's  l('nli(iilaii<>s.  jamiAIrcs,  naissonl  dans  la  proCondciir  suivani 
la  poiulc  (l'(Mil'()inTiiiiMil,  laiidis  ipi'à  la  siiiTacc  si»  d(''vel()p|)e  lanlùt  un  dis(pic 
niiiico.  pclliinlaii'c.  Iiansparcnl,  à  bords  ii-isés  s'élondant  vers  les  parois  du 
veri'e,  laiiliM.  au  coulraire,  une  cullure  assez  ("paisse,  oparpu',  très  peu  é(endu(v 
dont  la  dinii'usion  ne  dépasse  pas  celle  d  une  pclile  leidillr. 

Après  iuoc-ulaliou  en  sli-ie  sur  lulies  ineliiu's,  la  cullure.  ilaus  les  cas  les  plus 
earaelérjsl  i(pies.  apparaît  sous  l'orme  d'un  voili-  mince,  translucide,  à  rellels 
nacrés  et  lileu;1lrcs.  à  surface  granuleuse  cl  à  IkuiIs  irréguliers,  parfois  scrpi- 
gineux.  L'accroissement  commence  a])rès  deux  .jours,  marche  très  vile  pour- 
s'arrêter  V(>rs  le  neuvième  jour,  cl  la  cullure  n'altcini  jamais  les  parrtisdu  verre. 
S(Mivcnl.  an  li(>u  ili'  pn'-senlei-  ce  mode  de  <l(''\idoppemcnl.  la  cullui-e  se  dessine 
sous  la  l'orme  d'une  liande  très  (■li'oite  et  épaisse,  de  coloi'ation  hlauc  jaunAtre. 
localisée  autour  de  la  strie  d'inocidation.  Au  houl  d'un  temps  \arialjlc  (|."(  à 
^0  jours),  la  surface  de  la  gélatine  se  Iroidile  autour  de  la  culture  restée 
slalionnaire.  L'examen  pi-atiqué  au  niveau  de^  |>ailies  ainsi  Iroulph'cs  ne  d(''cèle 
la   |)résence  d'aucun  microhe. 

Piu-fois  aussi  se  montrent,  plus  tardivement,  des  cristaux  allongés  simulani 
des  arborescences  disséminées  dans  la  profondeur  de  la  gi'-lalinc.  LiMir  prc'senre 
est  due  à  la  préci|>itation  des  phosphates. 

Lorsqu'on  racle  la  surface  de  la  gélatine  avec  une  palcllc  i\c  platine,  la 
culture  se  détache  aisément;  on  peut  ainsi  décharg(>r  le  lulic  de  la  plupart  des 
colonies  qui  le  recouvraient,  mais  toute  la  partie  de  la  gélatine  primitivement 
envahie  est  devenue  réfraclaire  à  la  cullure  du  microbe  d'Eberlh.  On  ])eul 
ensemencer  ces  points  avec  du  bacille  nouveau  ;  la  surface  est  restée  stérile, 
elle  est  comme  vaccinée  (').  Par  contre  le  baclérium  coli  y  pousse  sans  diffi- 
culté: de  même  le  bacille  lyphi(|ue  ne  se  dévelo]i|)e  pas  sur  la  gélatine  avant 
servi  à  la  culture  du  15.  ('..  (W'iutz).  Il  est  à  remarquer  cependant  que  cette 
vaccination  des  cultures  par  une  matière  empêchante  est  uneciuestion  de  dose 
et  s'observe  moins  bien  dans  les  milieux  liipiides,  où  des  courants  de  difTusion 
éloignent  la  substance  empêchante. 

Sur  le  sérum  sanguin  et  la  gélose,  le  développement  est  facile.  La  culture 
revêt  l'aspect  d'une  bande  crémeuse  étendue  sur  la  surface  du  tube  incliné; 
sa  forme  n'a  rien  de  spécial. 

Sur  la  gélose  glycérinée  de  Nocard  et  Roux,  la  culture  prend  une  grande 
activité.  Il  est  des  cas  oit.  en  l'2  heures,  à  l'étuve,  elle  est  très  apparente,  mais 
elle  s'arrête  rapidement  parce  que  le  milieu  devient  acide. 

La  pomme  de  terre  est  un  terrain  de  culture  précieux,  fort  utilisé  pour  le 
diagnostic  du  bacille.  Il  y  prospère  et  se  multiplie,  mais  sans  culture  appa- 
rente à  l'œil  nu;  à  peine  aperçoit-on  au  bout  ilc  quelques  jours,  sur  la  strie 
d'inoculation,  une  traînée  humide.  Lors(jue  la  pomme  de  terre  est  très  molle, 
on  distingue,  au  point  d'ensemencement,  une  légère  boursouflure  dont  l'aspect 
rappelle  assez   bien  la    surface  glacée  de  certains  gâteaux.    Celte    apparence 

(')  Nous  avons  iiulilié  celle  expérience  en  avril  1887.  C'est  sur  elle  que  nous  nous 
sommes  fondés.  M.  VVidal  et  moi.  pour  donner  aux  souris  l'immunité  contre  le  bacille 
tyi>liiiiue.  par  l'injection  de  produits  soluhles  de  ce  même  bacille. —  Dans  un  bon  mémoire, 
M.  Casser  (Thèse  de  Paris,  18110)  attribue  la  découverte  de  ce  fait  à  Carré.  C'est  une  erreur. 
I.e  travail  de  M.  Carré  a  été  publié  trois  mois  après  le  notre  {Correspondenzblall  f.  schweizer 
^ler;(e,  juillet  1887). 
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est  parfois  si  légère  «luellc  peut  passer  inaperçue  pour  un  œil  inexpérimenté, 
elle  est  d'ailleurs  beaucoup  plus  rare  que  la  première. 

Ensemencé  sur  de  la  purée  de  pomme  de  terre  tassée  dans  un  ballon  plaré 
à  léluvc.  le  bacille  prospère  sans  montrer  de  culture  apparente  pendant  un 
certain  temps,  mais,  au  bout  de  ipiinzc  jours,  la  surface  de  la  pun-e  desséchée 
prend  une  coloration  foncée. 

Buchner  a  montré  que  l'alcalinisation  préalable  des  tranches  de  pommes  de 
terre  par  une  solution  de  carbonate  de  soude  laissait  se  développer,  après  ense- 
mencement, une  culture  de  ijacilles  typliiqucs  luxuriante  et  d'aspect  jaunâtre. 

Parfois  même,  sans  alcalinisalion  préalable,  la  rullurc  sur  pommes  de  terre 
prend  une  feinte  jaunâtre:  ce  fait  se  remarque  surtout  quand  la  semence  provient 
de  cultures  conservées  longtemps  dans  les  laboratoires.  Les  cultures  sur  les 
vieilles  pommes  de  terre  (Escherich),  sur  la  pomme  de  terre  dite  de  Hollande 
(Péré).  ne  présentent  aucun  caractère  spécifique.  Aussi  a-t-on  conseillé  l'emploi 
d'un  milieu  de  pomme  de  terre  artificielle,  de  composition  invarialjle.  tel  que 
celui  de  Petermann  ('). 

Le  bacille  typhique  est  facultativement  anaérobie  :  il  se  cultive  toutefois 
moins  aljondamment  dans  le  vide  ou  dans  l'hydrogène,  qu'en  présence  de 
l'oxygène  ou  de  l'air,  comme  l'ont  établi  les  expériences  de  ^L  Roux  et  les  nôtres. 

Les  formes  prises  parles  colonies  sur  les  plaques  de  gélatine  à  10  0  0  ense- 
mencées suivant  le  procédé  de  Koch,  méritent  d'attirer  l'attention.  Dans  les  cas 
types,  les  colonies  se  présentent  larges  comme  une  forte  tète  d'épingle,  minces, 
pelliculaires,  nacrées,  transparentes;  les  jours  suivants,  malgré  l'accroissement 
de  volume,  la  transparence  et  la  teinte  bleuâtre  persistent.  Au  bout  de  5  ou 
6  jours,  elles  ont  atteint  la  dimension  d'une  lentille,  leur  contour  est  devenu 
irrégulier,  découpé  comme  les  côtes  d'une  île,  plus  mince  en  général  que  leur 
centre,  et  leur  surface  est  granuleuse.  Examinées  à  un  faible  grossissement, 
elles  paraissent  parcourues  dans  toute  leur  étendue  par  des  sillons  plus  ou 
moins  profonds,  parfois  disposés  d'une  façon  rectiligne,  comme  les  nervures 
d'une  feuille.  Souvent  leur  surface  est  plus  tourmentée  encore  et  toute  la 
colonie  semble  formée  de  circonvolutions  analogues  à  celles  d'un  intestin  grêle 
enroulé  sur  lui-même.  La  combinaison  de  ces  deux  aspects,  jointe  à  la  colo- 
ration brillante  de  l'ensemble,  donne  à  la  colonie  l'aspect  dune  montagne  ou 
d'une  mer  de  glace. 

Cette  forme  est  loin  d'être  constante  et  la  culture  sur  gélatine  est  essen- 
tiellement polymorphe.  Souvent,  en  effet,  les  colonies  sur  plaques  restent 
petites,  nettement  circulaires,  régulières  à  leur  surface  comme  dans  leurs 
contours.  Dès  lors,  elles  n'ont  plus  aucun  caractère  dislinctif  avec  nombre  de 
germes  qui  pullulent  dans  tous  les  milieux  organiques.  Elles  sont,  dans  ce  cas, 
restées  à  leur  première  phase  de  développement;  lorsqu'elles  apparaissent  en 
eflfet,  elles  se  présentent  toujours  sous  cette  forme  de  petit  disque  circulaire.  En 
se  développant,  elles  semblent  se  fragmenter;  des  lignes  de  pénétration 
s'enfoncent  de  la  périphérie  vers  le  centre,  et  les  contours  prennent  un  aspect 
sinueux.  Ces  déformations  s'accentuent  à  mesure  que  la  colonie  se  développe 
et,  après  une  série  de  transitions,  l'aspect  finit  par  avoir  la  caractéristique 
indiquée  plus  haut.  Lorsqu'on  fait  des  plaques  avec  des  vieilles  cultures,  il 
arrive  que  les  colonies,  alors  même  (piclles  ont  assez  de  place    pour  s'étaler, 

(')  IIÉMY  cl  SuoG,  toc.  cit.,  j).  es. 
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r('st(Mil  ;i  1  l'Ial  «Iciirlil  (lisi|uc  (iiciilairc,  s'arrcMaiil  dans  l<'ur  di'x  cldiiiicnicnl . 
l'our  rentliT  aux  colonies  du  liacillc  ienr  aspect  de  dé\cio|)|)enienl  ty|)i(]ue,  il 
sut'lit  de  t'air<>  passer  le  virus,  une  ou  |ilusieurs  t'ois,  par  le  coi-jis  de  la  souris. 

La  dilliculli'  de  la  reclieiclie  des  colonies  sur  plaques  lienl  donc  à  leur 
polvnmrpliie  :  elle  est  eni'ore  accrue  par  ce  l'ail  (pu',  même  sous  leur  aspect  Icî 
plus  caraclérislicpie,  elles  peuvent  être  conl'oiulues  avec  les  colonies  d'un  certain 
nondire  de  microbes.  II  ne  faut  jamais  se  départir  d'une  prudence  extrême 
lorsipTon  recherclu»  le  bacille  de  la  fièvre  typbo'idi»  dans  un  milieu  (pieIcon(pu\ 
La  l'oruH'  de  la  colonie  sur  [ihupies  est  le  fifuide  pour  aller  à  sa  décou\erle, 
mais  ce  peut  être  un  fjfuide  trompeur.  Avant  d';iffirmer  la  pr('seuce  de  l'agcnL 
palhotfène,  la  nécessité  s'impose  de  constater  les  <'araclércs  morplioloi;i(|ues 
et  les  multiples  i-éactions  de  culliu'c.  d'agglutination,  etc. 

Ci.  d'.VInmdoC)  lit  le  ))remier  la  remarque  «pu-  la  culhire  du 
dans  un  IxuiilKui  teinté  de  fuchsine,  de  bleu  de  niéllivlèni 
Bismarck,  d<''C(dorail  le  li(piide  au  bout  de  ([uebpu's  jours 
microbes  prenaient  la  matière  colorante. 

Birch-Ilirschfeld  (*),  revenant   sur   celte  étude  des    milieux 
par  le  sulfate  de  rosaniline  ou   la  purpurine,  ci'ul  Noir 
la  spore   typbique   dans   une  condensation    du   proto- 
plasma, i|ni  avait  fixé  d'une  manière  plus  intense    la 
matière  colorante  à  rexlrémité  du  bacille. 

Depuis  lors.  Niiggeratli.  (Irancher  el  Descbamps, 
Gasser,  C.assedebat,  W'i'u'l/.,  Uamond,  ont  clierclié  dans 
les  modifications  imprimées  aux  milieux  de  culture 
colorés,  lies  movens  de  reconnaître  le  liacille  lv|)lii(|ue. 

Ce  germe  fait-il  des  spores?  possède-t-il  une  forme 
de  durée  analogue  à  celle  que  l'on  connaît  chez  la 
bacléridie  charbonneuse  ou  chez  le  bacille  du  tétanos? 
On  comprend  l'imporlance  extrême  de  cette  donnée 
pour  la  connaissance  entière  de  l'étiologie  de  la  lièvre 
typho'ide. 

rialïliv.  le  premier,  avait  constaté  dans  des  cullures 
faites  sur  la  pomme  de  terre  et  laissées  à  r(''lu\e  pendant  ô  ou  'i  jours,  la  pré- 
sence, à  l'extrémité  des  b;1lonnets,  d'une  petite  s|)lière  claire  n'-fringente,  insen- 
sible aux  matières  colorantes  qui  teignaient  le  reste  du  bacille.  Il  les  regarda 
comme  des  spores  {endstdndige  Sporen). 

Nous  avons,  M.  Widal  et  moi  ('),  retrouvé  ces  mêmes  formes  et,  en  raison  de 
la  persistance  de  leur  vitalité,  malgré  la  dessiccation  prolongée,  el  de  leur  résis- 
tance assez  grande  à  la  chaleur  humide,  nous  avions  adopté  l'opinion  de  Gaffky, 
à  laquelle  s'était  aussi  rangé  Birch-Hirschfcld,  pour  les  raisons  dites  plus  haut. 
Mais  les  travaux  de  Bucbner(')  et  de  Pfiihl  (*)  sont  venus  démontrer  que 
les  petites  sphères  qui  se  trouvent  aux  extrémités  de  certains  bacilles  ne  possé- 
daient pas  les  qualités   des  véritables  spores.    Si   on   étale   sur   des   lamelles 
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Culliire  sur  plaque 
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lyphiques. 


(')  G.  d'.\bl'n-do,  Riforiiiii  incdlnt,  dèc.   1887. 

(-)  Arehh'.  fur  Hyg.,  p.  ôil.  18X8. 

(')  Chantf.messe  et  ^VIDAL.  lîochcrrhes  sur  le  bacille  ty])lii(|ue  cl  l'éliulogie  de  In  fièvre 
typhoïde;  Airlih'.  de  Pliysiol.,  1887. 
"  {*)  H.  BlciiNER,  CenlmUihni  f.  Bnkter.,  1888,  n°  \i. 

(*)  PfCiil,  ibid.,  nov.  1888. 
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(le  vprre  slérilisées-  dos  cultures  de  bafilles  lyplii(|ues  de  provenances  diffé- 
rentes avec  el  sans  apparence  sporulaire,  et  que  l'on  soumette  ces  lamelles  ainsi 
préparées  à  une  température  sèche  de  60"  pendant  1  heure,  les  seuls  bacilles 
f|ui  ne  soient  plus  susceptibles  de  redonner  des  cultures  sont  précisément  ceux 
(lui  ont  l'apparence  sporulée.  Ils  se  montrent  donc  moins  résistants  que  les 
bacilles  ordinaires.  Plûhl  a  établi  (pie,  quels  que  soient  le  milieu  de  culture  el 
la  température  ambiante,  on  ne  pouvait  olitcnir  des  microbes  d'Eberth  qui 
résistassent  20  minutes  à  la  température  humide  de  60°. 

Il  faut  donc  regarder  les  petites  sphères  terminales  de  certains  bacilles 
tvphiques  comme  des  altérations  protoplasmiques  dégénératives,  et  les  rappro- 
cher de  celles  qui  se  montrent  dans  la  partie  centrale  du  microbe. 

L'étude  des  conilitions  de  température  au  delà  desquelles  le  bacille  typhique 
ne  peut  vivre  a  été  faite  par  divers  auteurs.  Dans  notre  travail  nous  avions 
mentionné  brièvement  l'expérience  suivante  :  un  tube  qui  renferme  une  culture 
de  bacille  typhique  dans  le  bouillon  est  muni  d'un  thermomètre  plongeant  dans 
la  culture.  Le  tube  et  son  contenu  sont  mis  au  bain-marie  dans  l'eau  bouillante. 
Le  thermomètre  indique  bientôt  que  la  température  de  la  culture  s'élève  rapide- 
ment. Des  échantillons  sont  pris  et  ensemencés  au  moment  où  le  thermomèlre 
indique  60-70":  ils  se  montrent  tous  fertiles.  A  une  température  plus  élevée  les 
semences  restent  stériles.  Celte  expérience  a  le  défaut  de  ne  pas  tenir  compte 
de  la  question  du  temps  pendant  lequel  une  température  donnée  est  supportée. 

Pfiihl  a  vu  qu'ime  température  humide  de  60",  maintenue  pendant  20  minutes, 
tuait  tous  les  bacilles;  si  la  tempéraliu'e  n'atteignait  ce  chillre  que  ju-ndant  dix 
minutes,  la  destruction  n'était  pas  complète.  Sternberg  etJanowsky('),  étudiant 
de  leur  côté  ce  même  problème,  ont  déclaré  qu'une  température  humide  de  57°, 
soutenue  pendant  dix  minutes,  suffisait  pour  détruire  une  cultur(î  de  bacilles 
typhiques  dans  du  bouillon. 

Les  divers  résultats  obtenus  par  les  expérimentaieurs  précédents  dépendent 
certainement  des  qualités  de  résistance  variables  de  leurs  cultures. 

Quelle  est,  d'autre  part,  l'influence  des  abaissements  thermiques  sur  la  vita- 
lité du  microbe  d'Eberth?  Comment  se  comporte-t-il  dans  le  sol.  dans  l'eau 
pendant  les  gelées?  C'est  là  une  importante  question  d'hygiène. 

Nous  avions  signalé,  M.  Widal  el  moi{^),  que  de  l'eau  chargée  de  bacilles 
typhiques  et  congelée  dans  la  cour  du  laboratoire  pendant  plusieurs  nuits 
(le  l'hiver  1886  avait  conservé  des  germes  fertiles.  Prudden(^)  observa  qu'un 
centimètre  cube  de  glace,  infectée  de  microbes  d'Eberth.  maintenue  pendant 
7>  mois  à  une  température  variant  entre  ■ — l°et  —  II"  G.,  contenait  encore  à 
cette  date  plus  de  7  000  germes  vivants  ;  toutefois,  si  les  alternatives  de  congéla- 
tion et  de  fusion  de  l'eau  étaient  répétées  5  fois  par  jour,  la  destruction  des 
bacilles  était  complète  en  ô  jours. 

Janowsky  (')  a  conservé  dans  le  bouillon  des  bacilles  typhiques  vivants  du 
17  janvier  I8S9  au  5  février.  Le  bouillon  était  exposé  dans  la  cour  du  laboratoire 
de  Kiew,  et  pendant  celle  période  de  18  jours  il  fut  congelé  par  le  froid  exlé- 
lieur  i  fois;  dans  l'intervalle  des  gelées,  le  bouillon  était  redevenu  liquide.  La 

(')  CeulniWIatl  f.  Baklerlul..  lid  \III,  n"  li  (H  15. 
(-)  Loc.  cit. 

p)  On  bactcria  in  ice  niul  Uicir  rclalions  lo  dispases   with  sp(^cial  rofcrcncc   to   llie   icc 
supply  of  New-York  cily;  The  mcdical  Hecovd,  vol.  X.WI.  1S87.  Mardi  '20. 
(*)  Loc.  cit. 


KTIOI.OfWE.  ir, 

(lornitTO  t,'!'!»'»^.  Iros  inlon-^i',  i|iii  siir\inl  le  •">  IV'viicr  cl  ilur.i  ."joins,  mil  (in  à  la 
vif  dos  liacillcs. 

Ont'  (li'\  iiMiiiciil  ri-s  iiaiiilcs  sdiimis  an  IVoid.  en  dcliois  d'ini  iiiilii'ii  liiniiidc 
qui  l'avori'^c  si  |niissainiii(Mit  l'adidii  do  la  loiiiporalurc  sur  eux.  dans  ci-ilains 
sols  par  ('\«'nii>lo?  l,a  roponso  à  collo  ([uoslion  n'a  pas  encore  ('lé  donnt'c  par 
l'i'xpérinicnlaliun  (');  il  est  probable  ijuc  la  \  ie  de  ces  germes  dans  ces  milieux 
lioil  être  lontcue.  puis(]\ie  dans  un  bloc  de  glace  qui  reste  sans  fusion  ils 
résistent  plus  de  T»  mois.  L'aciilité  ou  l'alcalinilé  du  terrain  est  un  l'acteur 
important  du  résultai:  le  second  cas  esl  jihis  raxorablc  à  la  conservai  ion  ilu 
germe  que  le  premier. 

La  (lesKircntion  n  atteint  la  vilalilé  du  mii'i'obe  qn  au  Imul  d Un  ecihiin  limps. 
riTelmami  a  pu  conser\er  plus  de  deux  mois  des  bacilles  d  I-Jljerlli  \ivanl  dans 
du  sable  ou  de  la  terre  desséchés. 

Arlion  'Ir  lu  linnlrn'.  —  La  lumière  solaire  possède  une  action  destructive 
sur  le  bacille  de  la  lièvre  tyi>lioïde  (Gaillard.  Gcrmano.  Malvoz.  II.  \'incent('). 
Les  expériences  de  Janowsky (■')  ont  mon! ré  (pic  des  cultures  de  ]>acillcs 
t\plii(pH's.  après  i.  G  ou  S  heures  d'exposition  au  soleil  de  mai.  perdaient  tout 
pouvoir  de  se  (lévelop|)er.  Les  bouillons  étant  restés  nutritifs,  c'est  sin-  le 
microbe  même  (pi'axail  agi  la  lumière  solaire.  La  luuii(''rc  dilluse  possède  une 
iullnence  (l(''|)ressive  moindre,  mais  fort  inq)ortante  encore.  Si  on  expose  à  la 
lumière  d'ime  fenêtre  ([ui  ne  re(M)il  jamais  de  soleil  un  tube  Pasteur  à  '2  hi'an- 
chcs  contenant  du  bouillon  dans  lequel  on  vient  d'ensemencer  du  bacille  l\pliiipi('. 
l'une  des  branches  recouverte  d'une  double  enveloppe  de  papier  noir  et  de 
l>apier  blanc  et  l'aiUre  nue,  on  voit  que  le  bouillon  de  la  branche  recouverte  se 
trouble  toujours  avant  celui  de  la  branche  nue. 

Dans  les  expériences  de  (îaillard  et  de  Janowsky,  l'action  de  la  lumière  se 
complique  de  l'action  de  la  ciialeur:  toutefois  ce  sont  moins  les  rayons  calo- 
riques que  les  rayons  chimi(jues  qui  jouent  le  r(jle  prépondérant.  Les  solutions 
de  matières  colorantes  qui  préservent  le  plus  longtemps  du  noircissement 
un  papier  sensible  qu'elles  abritent  de  la  lumière,  sont  aussi  celles  qui  pré- 
servent le  mieux  de  la  mort  le  bacille  typhi(jue.  La  suppression  des  rayons 
chimiques  é((uivaut  donc  à  peu  près  à  l'obscurité.  On  comprend  toute  l'impor- 
tance de  ces  notions  au  point  de  vue  de  l'hygiène  ('). 

Action  de  ruelle  rhlorlnjilrii/uc.  —  Le  bacille  typhi([ue,  avant  de  se  cultiver 
dans  l'intestin,  franchit  la  cavité  stomacale  ;  il  est  donc  important  de  connaître 

(')  Voyez  plus  loin  li^s  importantes  reclierclies  de  MM.  GnANCHtis  et  Dksch amps. 

(-)  Gaillaiîd,  De  l'inlliience  de  la  lumière  sur  les  micro-organismes,  Lyon  1SÎ(X.  —  Geiîmano. 
Résistance  du  hacille  d'I-^berlh  aux  agents  atmosplu'riciues.  Zeit^rh.  f.  H;/;/,  u.  Iitfertioiii'  Kr. 
1897,  p.  40").  —  II.  \'in(:knt,  Inlluence  de  la  lumière  solaire  sur  le  bacille  d'Eberth:  licenc 
d'hygiène,  mars  1898.  —  Malvoz,  Âini.  de  l'Inst.  Pasteur,  juillet  1897. 

{')  CenlnxWhtlt  f.  Bakler..  I8'.I0,  n"  6  et  8. 

(')  Nous  n'envisageons  ici  ([ue  l'action  de  la  lumière  sur  la  vitalité  du  germe,  et  non  sur 
sa  toxicité,  cest-à-dire  sur  la  nature  des  produits  qu'il  sécrète.  Les  renseignements  l'ont 
défaut  pour  juger  ce  dernier  point.  Il  est  probable  cependant  (jue  l'action  de  la  lumière  est 
ici  très  puissante.  En  1854.  M.  Pastecb  {Cumple.s  rendu.'i)  a  montré  (pie  l'action  de  la  lumière 
sur  la  ([uinine  et  la  cinchonine  les  transformait  en  (piinicine  et  en  cinrlionicine,  cl  il  indi- 
quait l'utilité  de  proléger  contre  la  lumière  l'écorce  des  arbres  à  quini[uina.  Celte  recom- 
mandation, mise  à  profit  dans  l'Inde  et  à  Java,  a  créé  dans  ces  pays  une  grande  source  de 
ricliesses.  Depuis  une  trentaine  d'années,  dans  ces  deux  régions,  les  troncs  el  les  branches 
des  arbres  à  quinquina  sont  entourés  de  mousses. 
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l'aclioii  que  peut  exercer  sur  lui  le  suc  gaslrique  sécrélé  par  l'eslomac  pendant 
une  période  de  dig-eslion  normale.  Plusieurs  savants  ont  étudié  ce  problème. 
Spallanzani  (')  avait  déjà  parlé  du  rôle  »  antiseptique  »  du  suc  gastrique. 
Seitz(*).  imnieriïeant  pendant  3  jours  des  bacilles  typhiciues  dans  un  liquide  à 
0,7^  p.  1  000  (taux  de  lacide  clilorhydrique  de  la  digestion  de  l'homme),  vit  que 
des  bacilles  avait  conservé  toute  leur  vitalité.  Nous-mème(')  avons  étudié 
la  résistance  de  ce  microbe  plongé  dans  une  substance  nutritive  imprégnée 
(Tacide  chlorhydrique.  Nous  avons  vu  qu'un  quart  de  goutte,  une  demi-goutte 
d'acide  chlorhydrique  pur  ajouté  à  dix  centimètres  cubes  de  gélatine  nourricière 
neutre,  n'empêchait  pas  entièrement  le  développement  du  bacille  typhique. 
Lorsque  l'acidité  est  plus  forte,  le  bacille  ensemencé  ne  se  cultive  plus,  mais 
il  conserve  encore  plusieurs  jours  sa  vitalité.  Straus  et  Wurtz(')  ont  repris 
ces  expériences  en  opérant  sur  le  suc  gastrique  pur.  Ils  ont  montré  que  toute 
raction  antiseptique  de  ce  suc  était  due  à  l'acide  chlorhydrique,  et  non  à 
la  pepsine.  Immergés  dans  le  suc  gastrique  pur  ou  dans  l'acide  chlorhydrique 
en  solution  aqueuse  à  0,9  pour  I  000,  les  bacilles  typhiques  résistent  "i  heures  et 
succombent  après  3  heures:  mais,  comme  l'ont  indiqué  ces  savants,  leurs 
résultats  représentent  l'efi'et  antiseptique  maximum  que  l'on  puisse  obtenir  avec 
le  suc  gastrique  pur,  c'est-à-dire  dans  des  conditions  ([ui  ne  se  réalisent  jamais 
dans  la  digestion  physiologique.  En  outre  le  bai:ille  d'Eberth,  mélangé  aux 
aliments  gras,  tels  que  le  lait,  le  beurre,  les  graisses,  résiste  très  bien  à  l'action 
du  suc  gastrique  (Silvestrini  et  Baduel(^). 

De  ces  expériences  il  résulte  que  la  protection  que  nous  offre  le  suc  gastrique 
contre  le  bacille  typhique  est  faible  à  l'étal  normal  et  encore  plus  faible  dans 
les  états  pathologiques,  tels  que  la  dyspepsie,  etc. 

Subsliinces  sohthles  élaborées  par  le  bacille  typliiijic'.  —  Brieger  (')  a  réussi 
à  extraire  des  vieilles  cultures  typhiques  une  ptomaïne  qu'il  a  appelée  typho- 
toxine,  et  dont  le  pouvoir  vénéneux  est  très  grand.  C'est  une  poudre  blanche 
encore  très  mal  connue.  Son  hypochlorate  donne  avec  l'acide  phosphomolybdique 
un  précipité  blanc;  avec  l'acide  picrique  et  le  chlorure  d'or,  un  précipité  jaune: 
avec  une  solution  d'iode,  un  précipité  foncé;  avec  de  l'acide  lannique,  un  pré- 
cipité jaune  foncé.  Il  ne  se  produit  pas  de  réaction  avec  le  chlorure  de  platine. 

Cette  substance  représente-t-elle  tous  les  produits  toxiques  élaborés  dans  les 
milieux  où  le  bacille  typhique  a  vécu?  Assurément  non.  Si  on  rapporte  aux 
produits  si'"crétés  par  ce  microbe  les  déductions  des  belles  recherches  chimiques 
et  |>hysiologiques  que  MM.  Houx  et  Yersin  ont  faites  sur  les  produits  du  bacille 
de  la  diphtérie,  et  MM.  Arnaud,  Charrin  et  Gley(^)  sur  les  substances  élaborées 
par  le  bacille  pyocyanique,  on  reconnaît  coml>ien  la  question  est  complexe. 
Nous  avons  vu  que  tous  les  produits  du  microbe  d'Eberth  rendaient  le  terrain 
de  culture  réfractaire  au  développement  de  ce  germe,  que  là  où  il  avait  vécu  il 
«  vaccinait  »  la  gélatine,  observation  confirmée  par  Garré  et  par  Freuden- 
reich  (').  Ces  produits  solubles  vaccinent  les  animaux  et  aussi  l'homme  proba- 

(')  Cité  par  M.  Stiî.\i»,  An-hic.  de  médecine  cxpér.,  t8S9. 

(-)  Seitz,  loc.  cil. 

p)  Ch.\ntemesse  cl  Wid.\l,  Arrhif.  de  phi/.iiol.,  1887,  p.  200. 

(*)  Srn.xus  et  WCrtz,  .4iT/ii't'.  de  médecine  cj-pér..  1889. 

(^)  Silvestrini  cl  B.\dcel,  .\ca<l.  de  méd.  de  Florence,  28  février  1808. 

C)   Weilere  Unlersiicliungen  iiher  Plominae.  1885. 

(')  Cn.vRiiiN  el  Gley.  Soc.  de  hiologie,  1890.  —  .\r>aud  et  Ch.\rrix.  Comptes  rendus.  1891, 

(S)  Annnl.  Inxl.  PaKtwr.  1888.  p.  im. 


KTIOLOGIE.  ir> 

hlcmiMil,  far  M.  Koucliard  (')  a  mi  (|irils  s'éliminaionl  par  l'iirino  des  lypliiquos. 
cl  co  savant  l'sl  pai'xt'iiu  à  riMidrc  des  souris  plus  n'-sislaiilcs  conlrc  |p  virus 
Ivplliiiuc  par  l'iuoculaliuu  pn-alalilc  de  1  urine  diin  malade  alleini  de  dolliié- 
ncnléric. 

Le  travail  de  l'rie^cr  el  ("..  i'riinlvel  (')  a  apporli'  îles  l'ails  uonvcaiix.  Appli- 
tpiaut  à  l'élude  des  prixlnils  sécrélos  par  le  iiaeille  tv|>liii|ue  les  procédés 
d'analyse  chiiiiique  (pi'ils  avaient  utilisés  dans  li>urs  reclierelies  sur  les  toxines 
diphléri(|uos,  ces  savants  ont  liltréà  travers  la  bouç:ie  C.haniherland  dos  cultures 
de  i)acilles  typliicpu-s  dans  du  bouillon.  Le  liquide  tilin-  a  élé  évaporé  dans 
le  vide  à  ."(l"  jusipi'à  réduction  au  tiers,  puis  additionné  de  dix  l'ois  son  volume 
d'alcool  el  de  (iueli[ues  f!;'outles  d'acide  acétique.  Le  précipilé  qui  se  forme  est 
recueilli  siu'  un  llllre,  di<sous  dans  l'eau  et  enfin  saturé  avec  du  sulfate 
d'anuuoniaque  el  soumis  à  la  dialyse.  La  liqueur  se  sépare  en  2  parties  :  une 
qui  traverse  la  membrane  et  ipii  se  montre  inaclive  par  linoculaliou  aux 
animaux  ;  uni»  autre  (pii  reste  sur  le  dialyseur.  Cette  dernière  <lonne  U^s  réactions 
de  l'albuniine  ordinaiic.  I^lle  s'éloigne  de  la  serine  par  son  défaut,  ou  tout  au 
moins  par  son  très  laiMe  degré  de  soluliilili-  dans  l'eau.  IClle  dill'ére  de  la  globu- 
line  parce  ipi'elle  ne  dissout  ipie  très  diriicileuKMil  dans  le  (ddoi'ure  de  sodium. 
Les  cobayes  sont  peu  sensibles  à  l'inoculation  sous-cutanée  de  celte  toxo- 
albumine:  les  lapins,  au  contraire,  succombent  8  à  10  jours  après  une  inocu- 
lation dans  le  tissu  cellulaire  sons-dermique.  A  l'autopsie  on  ne  trou\c  |)as  de 
lésions  analomiques  qui  attirent  l'altenlion. 

Je  ne  crois  pas  que  celle  toxo-albumine  représenlc  la  tolalib'  ni  même  la 
majeure  partie  des  substances  toxiques  élaborées  par  le  microbe  d'Eberlh.  Son 
inoculation  aux  animaux  ne  reproduit  pas  les  lésions  anatomitpies  que  donne 
l'injection  d'im  bouillon  où  ont  vécu  des  bacilles  typhiques,  ni  surtout  celles 
(juc  produit  l'infection  typhique  expérimentalement  provoquée.  Il  est  possible 
que  cette  toxo-albumine  ne  doive  sa  puissance  qu'à  une  autre  substance  con- 
tenue dans  la  li([ueur  el  qu'elle  entraînerait  avec  elle  en  se  coagulant.  Ce  qui 
autorise  celte  hypolbèse,  c'est  ([ue  la  toxo-albumine  que  Brieger  el  C.  Frànkel 
onl  retirée  des  cultures  de  la  diphtérie  est  cinquante  fois  moins  active  que  la 
diasiase  extraite  de  ces  mêmes  cultures  par  Roux  el  Yersin.  Or,  les  savants 
l'ranç;ais  qui  ont  fait  le  premier  travail  sur  ce  sujet  considéraient  déjà  leur 
substance  revêtue  de  (pudciucs-uns  des  caractères  des  diaslases  comme  un 
produit  très  impur. 

M.  Sanarelli  (ISIII)  en  laissant  macérer  pendant  six  mois  des  cultures  de 
bacilles  typhiques  faites  dans  du  bouillon  glycérine  a  obtenu  un  liquide  à  peu 
près  clarifié  par  décantation  qui  se  montrait  toxique  pour  les  animaux.  Il  est 
évident  cependant  que  le  poison  île  la  fièvre  typhoïde  tel  qu'il  se  sécrète  dans 
le  corps  de  l'homme  n'est  pas  le  résultat  d'une  macération  tardive  de  microbes 
qui  onl  pénétré  dans  le  corps  ;  ce  poison  est  fabriqué  rapidement  ;  il  est  soluble, 
dill'usible  et  spécifique,  comme  en  tc-moigne  son  passage  dans  l'urine.  C'est  ce 
poison  qu'il  faut  avoir  pour  immuniser  des  animaux  contre  l'intoxication 
lyphi([ue  et  obtenir  l'antitoxine. 

J'ai  pu  saisir  ce  produit  soluble,  fabriqué  rapidement  dans  les  cultures  par  le 
bacille  d'El>erth  et  séparé  par  la  filt ration  des  microbes  vivants.  Il  était  ainsi 

(')  BorciiARD,  Lccona  xiir  les  iititn-iiïtij.rirnlUjiis. 

(-1  L'nlersuchungen  ûbcr  BalitenciiKifle;  BerVmer  ktinische  Woclienschr,.  n"  Il  cl  n"  12, 
mars  IX'.id. 
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isolé  des  produits  plus  ou  moins  complexes  que  la  macération  extrait  du  corps 
de  n'importe  quel  microbe,  du  bacille  dEberth  ou  de  tout  autre. 

Soluble,  cette  toxine  ditTère  du  poison  obtenu  par  Sanarelli  en  ce  sens  qu'elle 
est  fabriquée  rapidement  dans  le  milieu  de  culture  et  que  rapidement  aussi  elle 
disparait,  sous  l'influence  de  1  oxygène  atmosphérique.  Je  l'obtiens  mainte- 
nante) ^"  semant  lui  bacille  typhique  très  virulent  (pris  dans  un  sac  de  collo- 
dion  enfoui  dans  le  péritoine  d'un  cobaye)  et  à  forte  dose,  dans  im  bouillon 
fabriqué  par  la  digestion  d'une  rate  dans  un  milieu  acide  à  l'aide  de  la  pepsine 
d'un  estomac  de  porc.  En  cinq  ou  six  jours  on  obtient  une  toxine  soluble  très 
active,  dont  la  toxicité  disparait  presque  au  bout  de  quinze  à  vingt  jours  sous 
l'influence  de  l'oxygène  atmosphérique.  Eu  effet,  le  contact  de  l'air  altère  rapi- 
dement cette  toxine,  tandis  que  le  chaulTago  à  .')S"  p(>ndanl  une  heure  ne 
semble  pas  diminuer  son  activité;  le  chaulfage  à  1 0(1"  pendant  un  instant  la 
dépouille  de  la  majeure  partie  de  son  pouvoir  vénéneux.  II  suffit  d'acidifier  avec 
l'acide  tartrique  une  dose  mortelle  pour  affaiblir  sa  puissance;  celle-ci  reparaît, 
si  on  redonne  au  milieu  sa  réaction  alcaline  primitive.  .l'indiqvierai  plus  loin 
les  réactions  de  physiologie  pathologi({ue  que  l'injection  de  cett(>  toxine  provoque 
chez  les  animaux. 

Diagnostic  du  bacille  d'Eberth.  —  Depuis  quelques  années  les  recherches 
sur  les  caractères  mor|t]iologiques,  biologiques,  pathogènes  du  bacille  d'Eberth 
ont  été  tellement  multipliées  i[u'il  en  est  résulté  des  renseignements  précis 
permettant,  dans  l'état  actuel  de  la  science  bactériologique,  de  distinguer  ce 
germe  de  tous  les  microbes  connus. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  bactérie  ([uc  l'on  suppose  être  le 
bacille  d'Eberth,  et  qu'on  veut  s'assurer  de  son  identité,  on  doit  avoir  recours 
aux  méthodes  d'investigation  suivantes  ;  tout  d'abord  obtenir  une  culture  pure 
du  microbe  —  cela  n'est  pas  toujours  facile,  ni  même  possible  ;  nous  verrons 
plus  tard  la  raison  de  ce  fait.  —  La  culture  obtenue,  on  fait  des  examens  à 
laide  de  préparations  microscopi(pies  et  de  colorations  ;  on  transplante  la 
semence  dans  divers  milieux;  on  étudie  les  propriétés  pathogènes;  on  recherche 
la  faculté  d'agglutination  vis-à-vis  d'un  sérum  spécifique. 

A.  Examen  microscopique.  —  Le  bacille  typhique  a  1rs  propriétés  de  longueur, 
de  dimensions,  de  mobilité  dont  nous  avons  parlé.  Il  ne  conserve  pas  la  couleur 
après  l'emploi  de  la  méthode  de  Gram.  La  coloration  des  cils  faite  dans  des  con- 
ditions convenables  (Lôffler,  Nicolle  et  Morax)  les  montre  très  nombreux,  très 
ondulés.  Il  y  a  à  ce  point  de  vue  une  difl"érence  marquée  entre  le  nombre  des 
cils  et  la  quantité  de  tours  de  spire  qu'ils  décrivent,  quand  on  observe  le  vrai 
bacille  typhique,  ou  simplement  une  quelconque  des  espèces  microbiennes  qui 
ont  avec  lui  des  ressemblances.  Dans  ce  dernier  cas,  les  cils  sont  moins  nom- 
breux, moins  longs,  moins  ondulés  (coli-bacille). 

B.  Cultures  dan.i  diverg  milieux.  —  Je  ne  parlerai  pas  des  caractèies  de 
culture  du  bacille  typhique  dans  tous  les  milieux,  mais  seulement  dans  ceux 
qui  servent  au  diagnostic  de  ce  microbe. 

Dans  la  gélatine  peptonée  à  10  pour  10(1,  dans  les  plaque^  laites  avec  cette 

(')  CiiAiNTEMESSE,  Sor.  de  biologie  (janvier  1897)  el  Congi't-s  tic  Mndriil  (avi'il  1.<9S). 
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trt'latiiio  ou  avfo  le  milieu  d'Klsner,  les  rolonies  lypliiquos  prennent  au  liout  de 
iS  heures  et  au  delà,  à  la  température  de  20"  lui  aspeet  particulier  linenient 
ffrauuleux.  Iransjiarent,  sans  litiuéfaction:  elles  alVeclent,  lorsi[ue  la  culture  est 
plus  dévelop()ée,  l'apparence  des  circonvolulidiis  d'un  intestin  enroulé  ou  d'une 
montatrne  de  f>rlaee.  Par  leur  transparence,  leur  blancheur,  leur  apparence 
nacrée,  les  nervures([ui  les  parcoiu'cnt,  ces  colonies  présentent  déjà  des  caraclères 
bien  particuliers.  (À^pendant  l'examen  sera  poursuivi,  des  préparations  micro- 
scopiques seront  faites  el  des  ensemencements  dans  divers  milieux  cl  en  parti- 
culier dans  le  Imuilloii.  ICan  peplonée.  le  b(niilliin  laclosc'',  la  |>onuiic  de  Icrrc. 
le  lait. 

Dans  le  bouillon  el  l'eau  [leptonée.  si  le  bacille  es!  très  virulent,  ensemencé 
eu  sïrande  nuisse.  ilans  une  ii;randc  (juaidih-  de  liquide,  on  peut  percevoir  au 
bout  de  vinyt-quatre  heures  une  odeur  un  peu  (h-sagréable  exhalée  de  la  cul- 
liM'e.  Au  bout  de  quaraiitc-iiuil  heures  cette  odeur  a  disparu  el  les  jours  suivants 
et  i)lus  tard  il  n'y  a  ]ilus  trace  d'odeur  mauxaise,  mais  seulement  un  relent  de 
bonne  viande  rôtie,  qui  ne  peut  en  aucune  l'a<;on  ètri'  confondue  avec  l'odeur  de 
putréfaction  que  donne  au  bout  de  quel- 
tpu's  jours  la  culture  du  coli-bacille.  Dans 
l'eau  peptonéela  culture  du  bacille  ty])hi(pie. 
■niéine  au  bout  de  phisieuts  jours,  ne  donne 
jamais  la  réaction  de  l'indol.  L'addition 
d'une  petite  quantité  d'une  solution  d'azotile 
de  potasse  à  i  pour  10  000  et  ensuite  (\i- 
quelques  gouttes  d'acide  sulfurique,  ne 
change  pas  la  couleur  du  milieu,  tandis  (]iic 
s'il  s'agit  d'une  variété  quelconque  de  coli- 
Ijacille,  la  culture  au  bout  de  quelques  jour^. 
traitée  par  les  réactifs  précédents,  fait  ap- 
paraître la  réaction  rougeàtre  indol-nitreuse. 
L'absence  de  celte  réaction  est  donc  un  ca- 
ractère très  important  du  bacille  Ivphioue         ^     .       ^.      , 

*  ..11  ]:\c..  o.  —  Futuella  du  bacilk-  lYpliiquo. 

(Kitasato).  l  n  autre  caractèr<>  distmctif  du  »        i    , 

'  Repronuction 

microbe,  le  plus  rapide  et  un  des   plus  sûrs,        duno  photographie  de  mm.  Uouxel  Burals. 

esl    celui   que   fournit   la   cullure    dans   le 

bouillon  lactose  (2  pour  100)  additionné  d'une  petite  quantité  de  carbonate  de 
chaux  (Chantemesse  et^^'idal);  en  cinq  ou  sixlieures,  grâce  à  ce  milieu  de  culture, 
on  peut  être  fixé  sur  un  des  éléments  essentiels  du  diagnostic,  savoir  si  le  germe 
soumis  à  l'analyse  appartient  au  groupe  des  coli-bacilles  ou  s'il  est  de  race 
ly|)lii(]ue.  Dans  le  premier  cas,  s'il  s'agit  de  germe  coli-bacillaire,  on  voit 
apparaître  à  la  surface  du  bouillon  laclosé  et  carbonate  de  fines  bulles 
gazeuses,  indice  de  la  fermentation  de  la  lactose.  Dans  les  heures  qui  suivent, 
la  réaction  augmente,  puis  elle  s'épuise  et,  après  quelques  heures  écoulées,  la 
réaction  pourrait  paraître  négative,  si  la  surveillance  du  bouillon  n'avait  pas 
été  pratiquée  plus  tôt.  Jamais  et  à  aucun  moment  le  bacille  typhique  ne  donne 
la  moindre  bulle  de  gaz  dans  ce  milieu  lactose.  A  qui  sait  manier  cette  réaction, 
elle  donne,  je  le  répèle,  une  rt'-ponse  catégorique  en  cinq  ou  six  heures.  En 
même  temps  que  dans  le  bouillon  lactose,  il  faut  ensemencer  dans  du  lait 
le  microbe  qu'on  soupçonne  être  du  bacille  typhique.  Dans  le  lait  le  bacille 
d'Eberth  se  cultive  parfaitement  el  reste  vivant  pendant  des  mois  sans  modifier 
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en  quoi  que  ce  soit  la  couleur,  lapparence.  Ihoniogénéilé  du  liquide  qui  realu 
un  peu  acide.  Tandis  que  le  coli-hacille,  même  atténué,  finit  au  bout  de  sept  à 
luiil  jours  et  souvent  beaucoup  plus  tôt  par  amener  une  coagulation  soit 
i-ouiplète,  soit  parcellaire  du  liquide.  Au  bout  de  ce  temps,  lagitation  du  lait 
permet  de  reconnaître  la  présence  de  petits  grumeaux,  lesquels  sont  toujours 
absents  (juand  la  culture  est  faite  avec  le  bacille  ty])hique.  Il  est  certains 
microbes  étrangers  au  bacille  d'Eberth  qui,  après  avoir  ébauché  des  phéno- 
mènes de  coagulation  dans  le  lait,  le  rendent  au  bout  de  quelques  jours  à 
peu  près  linq)ide  par  peptonisation  et  fluidification  des  caillots,  mais  en  pareil 
cas,  la  réaction  du  lait  est  alrnUne.  ce  qui  est  tout  le  contraire  de  ce  que 
présente  le  lait  fluide  qui  sert  de  culture  au  bacille  typhique. 

La  pomme  de  terre  avec  sa  culture  typhique  à  peine  visible  sur  la  surface 
dune  tranche  est  aussi  un  moyen  de  iliagnostic  capable  de  rendre  des  services. 

C.  Proijrii-li-<  p'itliO(jènes.  —  Ces  propriétés  peuvent  être  utilisées  pour  le 
diagnostic  du  microbe  à  deux  points  de  vue.  On  peut  rechercher  les  modifi- 
cations anatomiques  et  symptomatiques  que  provoque  à  dose  suffisante 
l'inoculation  du  bacille  d'Eberth  (voir  page  25)  et  tenir  compte  en  particulier 
de  rintensité  des  phénomènes  diarrhéiques  et  de  la  congestion  intestinale.  On 
peut  aussi  provoquer  l'apparition  du  ])hénomène  de  PfeiiTer  :  le  vrai  bacille 
typhique  étant  rapidement  englobé  par  les  leucocytes  disparaît  vite  dans  le 
péritoine  d'un  animal  vacciné  contre  le  bacille  typhique,  tandis  que  les  mi- 
crobes pseudo-typhiques  ne  disparaissent  pas  et  se  cultivent. 

Un  procédé  de  diagnostic  qui  oflre  de  la  sécurité,  mais  qui  est  un  peu  long, 
consiste  à  inoculer  à  un  cobaye  des  doses  croissantes  du  microbe  qu'on 
soupçonne  être  du  bacille  typhique  et  au  bout  de  8  à  10  jours  examiner  les 
propriétés  agglutinantes  acquises  par  le  sérum  de  l'animal.  Si  ce  sérum  fait 
preuve,  même  à  dose  diluée,  de  propriétés  agglutinantes  vis-à-vis  d'un  échan- 
tillon de  vrai  1  aeille  typhique.  on  doit  penser  (]ue  le  microbe  inoculé  sous  la 
peau  de  l'animal  appar'.eiait  bien  à  la  race  du  bacille  d'Eberth. 

D.  Propriétés  ay(/loiriériinlcs  ou  ajylulinnutei.  —  Xous  sommes  ici  sur  un 
terrain  (pii  va  nous  permettre  d'achever  la  réunion  des  caractères  qui  impriment 
au  bacille  d'Eberth  sa  physionomie  bactériologique.  Pfeiffer  avait  vu  qu'une  petite 
quantité  de  sérum  pris  sur  un  animal  immimisé  contre  le  bacille  typhique  jouis- 
sait de  propriétés  préventives  très  puissantes  contre  l'infection  par  ce  même 
microbe.  Avant  le  travail  de  PfeiiTer.  j'avais  constaté  avec  M.  \Vidal,  chez  un 
malade  du  service  de  mon  ami  le  D''  Faisans,  l'existence  dans  le  sang,  au  dixième 
jour  de  la  fièvre  typhoïde,  d'une  propriété  préventive  très  puissante  contre  l'in- 
feclion  expérimentale  du  baiille  d'Eberth.  Notre  travail  publié  en  I89!2  (.!/!(!.  de 
rinstitul  Pasteur)  signalait  pour  la  première  fois  que  le  sérum  des  typhiqties,  en 
cours  de  maladie,  possédait  des  propriétés  spécifiques  particulières  contre 
l'infection  par  le  bacille  d'Eberth.  Cependant  Bordet,  sous  l'inspii-ation  de 
MetchnikoiV,  montrait  que  le  phénomène  de  Pfeiffer  n'avait  pas  besoin  du 
péritoine  d'un  animal  vacciné  pour  être  mis  au  jour.  Bordet  fit  voir  que  le 
phénomène  d'altération  physique  du  microbe  s'observait  in  vitro  sous  l'in- 
tluence  d'un  sérum  spécifique.  Cliarrin  et  Roger  avaient  antérieurement  con- 
staté que  le  sérum  d'un  lapin  vacciné  contre  le  pyocyanique  agglutinait  ce 
"microbe. 
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Apivs  lo  Irjivail  do  Ronicl.  (Irulior  cl  Diii'limii  ('•liidirrciil  longiionuMil  les 
moNCiis  iJ'i'laljlii' le  iliagnosliç  du  bacdlo  ly|iliitiii('  en  r.iisanl  a^ir  sur  lui  /'/)  rih-u 
lo  .sérum  d'animal  vaccinô,  ol  lo  sérum  d'Iiommo  i;u(Ti  Ac  la  fièvre  lv|ili(iïdc. 
Ils  [luroiil  ainsi  établir  (]uo  le  vrai  l)acillo  Ivpiiiiiui' se  l'aisail  l'onianiucr  par  sa 
si'iisibililé  parliculiéro  vis-à-vis  des  pioprii'lés  aiiijlMlinanlcs  du  s(''ruui  des 
animaux  vaccinés,  cl  des  liomincs  i;uc''ris  de  la  lièvre  typhoïde.  Ainsi  lut  eou- 
slihiéc  la  cdunaissancc  du  sérô-diatiuoslie  <lu  bacille  (riCbcrtii.  M.  W'idal  a\anl 
dccou\crt  que  la  propriété  ai^^^louicranlc  uCxislail  jias  seuleuierd  dans  le  sérum 
lies  typliitpics  à  la  tin.  mais  dans  le  cours  niènie  de  leur  maladie  s'(>sl  servi 
de  ce  procédi' pour  l'aii'c  non  plus  le  si>ro-iliai;nostic  ilu  bacille  d'KberlIi,  mais 
le  séro-iliagnoslic  de  la  PièM'c  lyplioïdc. 

Aujourd'hui  la  lechnique  osl  fixée.  Quand  on  possède  un  sérum  spi'-cilicpn- 
(|ui  afi^p:lomère  un  échantillon  de  vrai  bacille  lypliiciuo  A  une  dose  donnée,  dose 
(|uo  l'on  peul  chercher  très  l'aeilemcnt  en  t'aisaid  des  dilutions  successives  de 
l)lus  on  plus  étendues,  on  fail  agfir  la  dilution  a!4:<;Iulinanto  minima  sui-  une 
culture  on  bouillon  du  microbe  soumis  à  l'investisialion.  Si  l'agfi^lulinatiou  so 
produit  dans  ce  dernier  cas,  c'est-à-dire  dans  la  'cnltnre  du  niici'obe  suspecté, 
comme  elle  se  produisait  dans  celle  du  bacille  autlicnticpu'.  sensiblement  aux 
mémos  doses  et  dans  le  mémo  laps  de  temps  (deux  heures  au  maxinuim)  on  en 
conclut  que  les  doux  germes  agglomérés  appartiennent  à  la  même  espèce  et  <jue 
l'un  étant  typliii|ue.  l'auli-e  l'est  aussi.  11  est  bien  évident  que  le  di'lanl  de 
similitude  dans  les  réactions  entraîne  la  conviction  ([uo  les  deux  microbes  .sont 
de  races  diflerentos.  La  question  de  dose  de  la  dilution  du  sérum  spécifique 
révélateur  est.  on  le  conçoit,  très  impoi'tanle.  —  En  eirel,  lo  sérum  agglutinant 
lyphique  ))out,  à  dose  concentrée,  présenter  (piolque  action  sur  divers  microbes, 
coli-bacille,  bacille  de  la  psittacose  de  Nocard,  etc.,  mais  à  dose  très  diluée  le 
vrai  bacille  lyplii([uo  seul  est  touché  par  lui.  —  11  l'aut  donc,  en  so  sei'vaid  dt; 
ce  moyen  de  diagnostic  par  le  sérum  rt''vélnt(Mir,  l'aire  la  comparaison  du  microbe 
suspect  et  d'un  bacille  typhique  authenti(jue.  {Xn'w  pour  plus  de  chHails  le  cha- 
|)itre  du  Diiij/noslir  de  la  /terre  tijpli<iiilr.) 

L'n  nouveau  procédé  de  diagnostic  entre  le  coli-bacille  el  le  bacille  tvphiipic 
a  été  indiqué  par  Laschtschenko  :  lo  sang  délibriné  du  lapin  est  bacléricirle  j.our 
les  cultures  du  bacille  d'Eberlh  et  ne  l'esl  jias  pour  les  cultures  jeunes  du  coli- 
bacille. 

Ri'chercheii  sur  le  radarre.  —  La  présence  du  bacille  typhique  est  constante, 
dans  la  période  d'état  de  la  maladie,  el  sa  disparition  s'elTectue  avec  le  déclin  do 
celle-ci.  Sa  constatation  seule  peut  lever  les  doutes  dans  les  cas  où  le  diagnostic 
anatomique  est  hésitant.  Cette  recherche  se  fail  sur  les  coupes  colorées  après 
durcissement (')   et  sur  la  culture  des  organes  à  l'élal  frais. 

Dans  un  travail  antérieur  j'ai  rapporté  une  statistique  faite  avec  .AL  \\'idal, 
dans  laipiello  nous   avons  pu    isoler  onze  fois  sur  <louze  aulopsics  lo   bacille 

(')  Pour  la  coloration  des  coupes,  je  sii,'nule  la  niélhode  de  Kîiine  :  îles  eoupcs  lines  sont 
liraliquées  sur  un  fragment  de  tissu  durci  et  enrobé  dans  la  paraflîne  suivant  le  ])ioeédé 
ordinaire.  La  coupe  portée  sur  la  lame,  on  fail  dispaiaitre  la  paraffine  par  l'ailion  du  xvlol 
puis  de  l'alcool  absolu.  On  verse  alors  sur  la  coupe  queliiues  gouttes  d'une  solution  colo- 
rante contenant  :  eau  100  grammes,  acide  phénique  .")  grammes,  bleu  de  méihylène  1  gramme, 
alcool  10  grammes.  On  laisse  la  matière  colorante  en  contact  avec  la  coupe  pendant  15  ou 
ÔO  minutes;  on  essuie  au  papier  lirouillanl.  on  lave  avec  quelques  gouttes  d'eau  distillée, 
puis  on  fait  agir  soit  l'buile  d'aniline  pure,  soit  l'buile  d'ajiiline  saturée  d'auraruine  pour 
obtenii-  la  double  coloration.  On  rince  avec  l'huile  d'aniline  pure,  puis  avec  le  xylol.  et  l'on 
ajoute   le  baume  de  Canada.  Si  l'on  veut  colorer  plus  rapidement,  il  suITU,  au  bout  de  4  à 
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trEbcrlh,  souvent  même  à  l'élat  de  pureté.  Friinkel  et  Simmonds  ont  de  la  sorte 
cultivé  ce  microbeSo  fois  sur  29  autopsies.  Rheiner  5  fois  sur  7,  Scitz  22  fois 
sur  24,  el  A.  Frankel,  Heumann.  Kefuhl  et  Merkel  l'ont  obtenu  presque  constam- 
ment dans  leurs  recherclics.  Les  org'anes  dont  nous  avons  pu  retirer  le 
microbe  de  la  fièvre  typhoïde  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

Foie,  rate,  ganglions  niésentériques,  plaques  de 
Pever ,   .      conslammenl. 

Muscle  ranJiaque 2  fois. 

Poumons  atteints  de  bronchite,  de  broncho-iineu- 
nionic  ou  de  pneumonie  typhoïde 6  fois. 

Méninges  du  cerveau i  fois  sur  8  recherches. 

Testicules  d'un  homme  mort  en  pleine  période 
d'état 1  fois  sur  1. 

J'ajoute  que  plusieurs  fois  j'ai  essayé  d'isoler  le  bacille  typhiquc  du  sang 
(lu  cadavre,  mais  toujo>u-s  sans  succès.  Sa  présence  doit  y  être  absoliuuenl 
exceptionnelle,  puisque  Frankel  cl  Simmonds,  après  nombre  de  recherches, 
n'ont  pu  en  trouver  qu'une  seule  colonie. 

Sa  constatation  dans  les  poumons  permet  de  comprendre  les  manifestations 
si  fréquentes  observées,  dès  le  début  de  la  dothiénentérie,  vers  les  bronches  ou 
le  poumon.  Son  siège  dans  les  centres  nerveux  nous  explique  les  troubles 
neuropathiques  si  graves,  apparaissant  au  cours  de  la  maladie. 

Dans  un  cas  de  paralysie  spinale  aiguë  survenant  pendant  l'évolution  d'une 
dothiénentérie,  Curschmann  a  trouvé  dans  la  moelle  épinière  des  bacilles 
lyphiqucs.  A'aillard  et  Vincent  (')  ont  aussi  constaté  la  présence  de  ce  germe 
dans  les  centres  nerveux.  Depuis  que  les  recherches  se  sont  multipliées,  il  est 
liien  peu  d'organes  ou  d'humeurs  de  l'économie  dans  lesquelles  on  n'ait  pu  la 
déceler. 

Parfois  à  l'autopsie  des  typhiques,  surtout  après  une  longue  maladie,  on 
trouve  dans  les  organes,  à  côté  du  bacille  type,  ou  même  à  son  exclusion, 
d'autres  germes  plus  ou  moins  rapprochés  de  lui  par  leurs  caractères  de  forme, 
de  lultures.  de  propriétés,  mais  qui  cependant  peuvent  en  être  distingués. 
Le  plus  souvent  les  viscères  renferment,  à  côté  du  bacille  typhicjue.  d'autres 
germes  parmi  lesquels  le  coli-bacille  et  le  streptocoque:  il  s'agit  d'une  infec- 
tion agonique  ou  cadavérique,  plus  rarement  d'une  infection  secondaire  con- 
tractée pendant  la  vie.  L'isolement  du  bacille  d'Eberth.  parfois  des  plus  délicats, 
est  facilité  par  l'emploi  du  iiiitieu  d'Elsncr,  miheu  pauvre,  dans  lequel  l'acide 
phénique,  dont  nous  avions  jadis  recommandé  l'emploi,  est  remplacé  par  un 
autre  antiseptique,  l'iodure  de  potassium  (').  Voici  le  mode  de  préparation  :  on 
écrase  soigneusement  àOtt  grammes  de  pommes  de  terre,  qu'on  fait  ensuite 
macérer  3  ou  i  heures  dans  1  htre  d'eau;  le  liquide  est  passé  sur  un  tamis, 
et  laissé  au  repos  pendant  12  heures.  On  décante  avec  soin,  et  l'on  ajoute 
de  150  à  250  grammes  de  gélatine,  qu'on  fait  fondre  à  feu  doux.  La  réac- 
tion du  produit  est  très  acide;  aussi  l'additionne-t-on   d'une   certaine  quan- 

.")  minutes  d'imprégnalion  par  le  Ideu  de  méthylène,  de  passer  la  coupe  quelques  secondes 
seulement  dans  une  solution  alcoolique  de  tannin  au  dixième  (XicoUe),  puis  de  laver  soi- 
gneusement à  l'eau  distillée.  La  coupe  est  déshydratée  et  montée  dans  le  baume  suivant 
la  mélliode  classique.  On  peut  remplacer  dans  la  formule  le  bleu  de  méthylène  par  la 
Ihionine;  la  coloralion  se  fait  en  deux  minutes,  el  résiste  parfaitement  à  la  déshydratation 
par  l'acool  absolu,  l'huile  d'aniline  ou  l'acétone. 

(')  Soc.  iiiédic.  des  hôpitaux,  mais  18'J0. 

(-)  Elsner,  Zeilsch.  f.  Hyg.,  1895,  Bd.  ."«I. 
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lili'  (If  suliilioii  iioiiualt'  lie  -iiiidc.  jiis(|ii  M  II'  i|iir  hi  n'iirl  ion  ne  soil  plus 
i|iio  1res  faiblement  aekle.  (h\  lillic.  on  sli-rilisi'  ri  l'on  r<-|);ii(il  (huis  ilc  [iclils 
liallons  (1(>  10(1  ('(Mtlililrcs  :  ou  .ijimli-  i-iisuilc  I  |iiiiii-  1(10  il  ioiliiic  de  puhissiiim, 
an  nioiiiciil    ili'  s'en  scrxir. 

On  rn--rinrni'i'  ciiMinir  |ii)\ir  Ir-^  rnllurrs  sur  |)lai|ii('s  (uilinaircs,  en  si'  srrxanl 
(le  Imilcs  de  l'clfi.  An  lion(  ilc  '_' t  hcurc's,  les  colonies  de  (•(di-l)aciii("s  se  dévc- 
lo|t[)('nl  avec  liMir  aspocl  lialnlnoh  fcllcs  du  Ijarillc  lypliicinc  soni  plus  loiiles 
à  se  monli'cr:  à  la  i8"  heure,  ce  sont  encore  de  petits  points  transparents, 
à  reflets  irisés,  semblables  à  des  ijoutteletles  de  rosée.  La  plupart  des  autres 
microbes  commensaux  du  bacille  (ypliiqne  apparaissent  senlcmenl  vers  le  o«' 
on  l'  jour,  à  cause  de  la  réaction  acide  du  milieu,  et  de  la  présence  de  l'iodure 
de  potassium.  Les  milieux  de  Max  llolz,  Losener,  Capaldi  rendent  les  mêmes 
services  (]ue  celui  ilElsner.  Lorsque  le  coli-bacille  est  par  trop  abondant,  on 
peut  oi>éi'er  de  la  l'acon  suivante  :  une  parcelle  de  l'organe  à  examiner  esl  mise 
en  bouillon  à  ,"7"  pendant  S  heures  seulcineni  :  le  bacille  ilKlierlli  el  le  coli- 
bacille se  dévelop|)enl  rapidement,  sans  avoir  le  temps  de  prodiiiie  des  préci- 
pités. On  ajoute  alors  1/2  centimètre  cube  de  sérum  ai;t;liiliiianl  ;  le  liacille 
d'Kbertli  ne  tarde  |)as  à  se  déposer  au  fond  du  tube,  à  l'exclusion  du  coli-bacille. 
Le  liquide  esl  soigneusement  décanté;  el  le  dépôt  renfeiine  presque  nniquemen 
le  bacille  Ivphique.  qu'il  <^sl  facile  d'isoler  (Cliantemessc  et  Uaniond). 

Reclio-rlieii  sur  le  vii'((n(.  —  Le  germe  lypliiipu'  |)eul  devenir,  dans  certaines 
conditions,  pyogène.  La  première  mention  de  ce  fait  a  été  donnée  |)ar 
A.  Frankel  ('),  ipii  n'avail  tr(«ivé  que  des  Ijacilles  d'Eberth  dans  le  pus  d'unes 
périlonile  enkystée,  4  mois  el  demi  après  le  début  d'une  fièvre  lyplio'ide. 
Eberma'ier(*)  sur  S  cas  de  périostite  typhique  en  observa  deux  qui  aboutirent 
à  suppuration,  et  il  put  démontrer,  soit  dans  le  sang  du  périoste,  soil  dans  le 
liquide  venu  du  lissu  osseux,  la  présence  des  bacilles  typhi([ues  à  l'état  de 
pureté. 

Valentini  {'}  trouva  dans  le  liquide  d  une  pleun-sie  purulente,  survenue  dans 
le  décours  d'une  fièvre  typhoïde,  des  bacilles  d'Kberth  à  l'exclusion  de  tous  les 
autres  organismes.  Plus  récemment  M.  Achalnic  (*)  a  rapporté  l'observation 
dune  malade  atteinte  d'un  abcès  ostéo-périostique  du  tibia,  au  début  de  la 
convalescence  (l'une  fièvre  typhoïde.  L'examen  microbiologique  a  démontré 
l'existence  dans  le  pus  du  seul  bacille  d'Eberth.  1\L  Raymond  a  ob.servé  un  fait 
analogue  {=^).  Dans  le  pus  d'abcès  survenus  quinze  mois  après  la  fièvre  typhoïde, 
^L  Widal  et  moi  avons  isolé  le  bacille  typhique. 

L'expérimentation  sur  les  animaux  confirme  ces  données  de  l'observation  sur 
l'homme.  Vinay  et  G.  Roux  ont  injecté  dans  le  lissu  cellulaire  sous-cutané  d'un 
lapin  2  grammes  de  bouillon  chargé  de  bacilles  ty|diiques  virulents.  H  se  forma 
une  nodosité  qui,  au  bout  de  ô  jours,  renfermait  du  pus  séreux  contenant  des 
bacilles  lyphiques  à  l'état  de  pureté.  J'ai  obtenu  des  résultats  semblables  dans 
une  expérience  très  analogue  ("). 

(')  Max  Holz,  Zeilsch.  f.  Hyg.,  189-2.  Bd.  VIII.  —  Losener,  .\il>eit.  .lus  ilciii.  lois.  Gedsun- 
heilsamle,  1895.  —  Cap.vldi,  Zeitsch.  /'.  Hi/f/.,  189»),  p.  i'ih. 
(-)  Ueber  Knoclionprkraiikungen  bel  Tvphus;  DciUach.  Archie  /'.  kliiK  Med.,  Bd.  XLIV,  1889. 
(S)  Berlin,  klin.   Hw/i..  avril   1889,  n«  H'. 
(»)  Société  de  biologie,  21  juin  1890. 
(')  Soc.  médic.  dex  hi^ilaux,  févr.  1891. 
I*)  Société  médiriilc  des  Iv'ipilitujr.  juillet   1890. 

[A.  CHAUTEMESSE] 


22  FIÈ\'RE  TYPHOÏDE. 

Sur  le  vivanl.  la  présence  du  bacille  lypliiqiie  n'est  conslalée  qu'exceplion- 
iiellement  dans  le  sang  de  la  circulation  générale.  Signalons  les  cas  d'EtIlinger, 
Tcissier,  Thiemich,  Sabrazès  et  Hugon  ('),  etc.  Suivant  la  loi  de  Wyssoko- 
witsch  (*),  ce  microbe  se  cantonne  dans  les  organes.  Cependant,  dans  le  sang 
de  la  grande  circulation  pénètrent  les  bacilles  venus  par  les  lymphatiques  de 
l'intestin.  L'infection  sanguine  est  au  maximum  au  moment  de  l'apparition 
<les  taches  rosées.  Celles-ci.  d'après  Ncuhauss  (^).  seraient  produites  par  des 
em])olies  bacillaires. 

Philippowicz,  LucatcUo  et  nous-mème  avons  maintes  lois  trouvé  le  bacille 
lyphique  dans  la  culture  d'une  goutte  de  sang  de  la  rate  ponctionnée  avec  un 
trocart  capillaire  aseptique  pendant  les  dix  premiers  jours  de  la  maladie. 

Le  bacille  se  rencontre  dans  les  matières  fécales,  surtout  à  partir  du  huitième 
jour  (Chantemesse  et  Widal,  Wathelet,  Karlinski,  etc.).  dans  les  urines  (Neu- 
mann.  de  la  Faille,  Besson,  Smith,  etc.)  (').  On  le  découvre  en  certains  cas  dans 
les  produits  de  l'expectoration.  Il  n'est  point  rare  de  le  trouver  au  niveau  des 
iihiTations  des  organes  lymphoïdes  de  la  gorge  (Chantemesse  et  Widal)  :  dans 
l'exsudat  des  alvéoles  pulmonaires. 

La  fièvre  typhoïde  guérie,  le  bacille  typhique  peut  rester  cantonné  en  cer- 
tains points  de  l'organisme,  constituant  une  lésion  locale,  dans  laquelle  il 
conserve  sa  vitalité  et  sa  virulence.  La  maladie  terminée  depuis  6  mois,  9  mois, 
l.j  mois  et  4  ans,  on  a  pu  trouver  le  bacille  typhique  dans  une  vésicule  biliaire 
(Dupré,  F.  Ramond  et  Failout).  dans  une  lésion  ostéo-périostique(^),  dans  le 
pus  d'abcès.  Certaines  observations  cliniques  permettent  de  supposer  une 
persistance  encore  plus  longue  du  bacille  typhique  dans  l'économie  ("). 

Le  bacille  d'Eberth  ne  se  rencontre  seulement  pas  chez  les  typhiques;  il 
peut  vivre  à  l'état  de  saprophyte  dans  le  tube  digestif  de  l'homme  indemne  de 
loule  dothiénentérie  antérieure  ou  actuelle.  Lôsener,  Remlinger  et  Schneider 
(1807)  ont  signalé  sa  présence  dans  les  matières  fécales  d'individus  sains.  On 
conçoit  l'importance  d'une  telle  constatation,  et  la  lumière  qu'elle  jette  sur  l'étio- 
logie  dite  spontanée  de  la  fièvre  typho'ide,  survenant  à  roccasion  de  causes  banales. 

Inoculiition  aux  aniinau.r.  Infection  et  into.riattion  tijphiqueg  expérimentales. 
—  Avant  de  tenter  toute  inoculation  aux  animaux,  il  est  une  supposition  qu'on 
peut  faire  a  priori,  c'est  que  l'infection  lyjihicpu"  sera  difficile  à  réaliser.  Nous 
ne  connaissons  pas  une  seule  espèce  animale  qui  prenne  spontanément  la  fièvre 
typho'ide.  Jamais  les  vétérinaires  n'ont  constaté  les  lésions  si  caractéristiques 
de  la  dothiénentérie  chez  les  mammifères  (').  Les  animaux  qui  vivent  à  l'étal 

(')  Ettlingeiî.  T1i('So  de  doctorat,  Paris,  I80i.  —  TEissiF.n.  Anh.  mcd.  crp.  cl  nnnp., 
juiltet  18(15.  —  TIIIEMICII.  Deiil.'<rli.  r,œ<l.   Wurlieiis,-..  |8it5.  Il'  m. 

(-)  Ueber  die  Sctiiclisale  dei-  iiii  Blut  injiciilen  Milvroorgaïusmen  im  Kôriier  der  Wanii- 
l)liUer,  ZeUfctirift  f.  llijgiene,  Hefl  I.  lid  1. 

(')  Berlin,  kliii.  Wociiensefi.,  18S(j. 

(*)  Necmann,  Berlin.  Itliu.  Worlien.^cli..  1800,  n°  0.  —  De  la  Faille.  Bactériurie  dans  la 
fièvre  typlioïde.  Tlii-se  de  doctorat.  Ltreclil.  I89ô.  —  Besson,  fteeue  de  mcdeeinc.  1897.  — 
Smitii,  Soc.  de  méd.  de  Londres,  1897. 

(3)  OnLOFF,  Wmteh.  1889,  n'  49. 

C")  Chantemesse.  Soc.  des  hùpilaiix.  iiiillct  1890.  —  Low.  Soc.  inip.-roy.  de  méd.  de 
Vienne,  26  novemijre  1897. 

(')  \'oy.  SuTTON,  Typhoid  fevcr  in  animais;  l'alhological  Snrielij  nf  Londun,  Med.  Times, 
188.'i,  p.  6'2"..  —  Semmeh.  Tyiilius  bei  llunden,  Pferden  u.  Rallen.  Fort,<(7i.  der  Med..  1880. 
Ji.  149.  —  ^■oy.  pour  plus  de  détails  Gbiesinger,  Traité  des  innladies  infertieuses'.  Irad. 
IVançaise,  1877.  )i.  -208  et  2J9.  —  AciiAnn.  Société  de  biologie,  1896.  —  F.  Ramond,  Tlièse  do 
doctoral,  Paris.  1898. 
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(le  ikiiiiolicilc.  iMdiiiii-  aulaiil  cl  plus  ([lie  iioiis-iiuMiics  à  loiitcs  le-  cmiiscs 
il  insaluliiilô.  [)araissciil  se  nionlrcr  ivIVaclairos  A  ce  virus. 

i'.f  (iMoii  a  appcli-  la  lii'\  n-  Iv|)Ii(>h1('  dos  chevaux  uc  ressemble  aucuticuicul 
à  la  tldlliir-iieult-ric  liuuiaiiu-.  l.'as-iuiilaliiui  iiua  voulu  l'aire  Servolcs  ne  rcsisic 
pas  à  rexauH'n. 

Si  l'inreclion  ly|iliii|uc  pcul  (^Irc  produile  chez  tics  aniuianx.  elle  ne  s'cHec- 
liiera  ijucu  \i(ilanl  iirulah'nieul  la  résislance  i)rfj;aiii([ue  par  l'inlroducliou  de 
l'orles  doses  de  viru-  el  par  1  inDCidalion  de  treriiics  lyplii(|ues  ti-cs  \irulcnts. 
Ce  l'ait  expli(|ue  (pie  les  clVorls  lenlés  avaul  la  dccouverle  tlu  bacille  el  de  sa 
culture  pure  u'aieid  abouti  «pi'à  des  résultats  médiocres,  dans  lesipicls  les 
infeclions  élrantfères  à  la  dolhiénentérie  jouaieiil  le  principal  rôle. 

Dès  l'année  I8t)7  .Murchison  avait  l'ait  mangera  un  porc  des  garde-robes  de 
Ixpliiipu's;  l'animal  conserva  toujours  une  santé  parfaite.  Klein  (')  renouvela 
ces  expériences  sur  de  nonilireuses  espèces  animales  domestiques.  Des  singes 
ont  été  soumis  à  îles  diarrhées  artificielles  par  l'huile  de  croton  et  nourris  de 
déjections  tvphiques.  sans  résultats. 

Birch-Ilirschreld  a  l'ail  absorber  à  des  lapins  de  grandes  quanlilés  de  selles 
lyphiques  e(  leur  a  donné  une  nudadie  caraclérisée  par  de  la  fiè\re,  de  l'amai- 
grissenuMil  cl  de  la  diarrhée.  L'aulopsic  nionlrail  riiyperli-ophic  de  la  rate  cl 
des  l'olliculcs  intestinaux,  parfois  nu'Miie  l'ulcéi-alion  des  plaf[ues  de  Peyer. 
Kn  opérant  avec  des  déjections  diarrhéiques  non  ty|)hiques,  on  voyail  appa- 
raître une  faible  augmentation  de  volume  des  follicules  lymphatiques,  mais 
jamais  d'ulci-ration.  Entre  les  nuiins  de  Balirdl  (M,  les  expériences  de  Bircli- 
ilirschfeld  n'oni  abouli  tpi'à  des  résultais  négatifs.  Motschulkoirski  (^)  a  l'ail 
chez  l'homuie  et  chez  des  animaux  des  inoculations  avec  du  sang  pris  sur  des 
lyphiques:  il  n'a  pas  réussi  à  produire  une  maladie.  Klebs  et  ChomjakolT(') 
ont  tenté  maintes  fois  de  donner  la  fièvre  typho'ide  à  des  lapins.  Ils  ont  utilisé 
soit  des  cultures  d'un  bacille  (pi'ils  considéraient  comme  spécifique,  soit  des 
garde-robes  typhiipies  tpi'ils  faisaient  manger  aux  animaux,  qu'ils  introdui- 
saient dans  le  lissu  cellulaire  sous-cutané  ou  dans  le  péritoine.  Les  résultats, 
comme  on  pouvait  s'y  attendre,  ont  été  très  variables,  suivant  le  lieu  de 
pénétration  des  substances  el  suivant  la  dose  employée.  Au  dire  de  Klebs,  la 
plupart  sont  restés  douteux:  beaucoup  d'animaux  ont  succombé  avec  un 
abaissement  de  température.  Ils  présentaient  un  gonflement  des  follicules 
lie  l'intestin  et  de  la  rate;  quelques-uns  montraient,  dans  les  tuniques  intes- 
tinales et  dans  les  follicules,  des  bacilles  de  longueur  variable,  à  extrémités 
obtuses  ou  pointues,  parfois  en  filaments.  (Tétaient  précisément  des  fila- 
ments semblables  que  Klebs  avait  trouvés  dans  les  tuniques  intestinales 
humaines. 

Le  premier  qui  entreprit  des  expériences  avec  la  culture  pure  du  bacille 
lyphique  fut  GafTky.  II  fil  ses  lenlalives  d'infection  sur  un  grand  nombre 
d'espèces  animales,  le  singe  notamment,  el  n'oblinl  aucun  résultat  positif. 

E.  Frankel  et  Simmonds  ("),  reprenani  ces  recherches,  sont  arrivés  à  des 
constatations  tout  opposées.  Une  seule  des  six  injections  faites  à  des  cobayes 

(')  Reports  of  Ihe  medicnl  Ofprer  of  the  jirivy  Couiicil  and  local  Governinenl  hourd,  1875. 

(*)  Archiv.  der  Heilkunde.  1876. 

p)  Cenlrnlblatl  fiir  medicinische  Wissenschaflen.  1876. 

(♦)  Cités  par  Gaffky. 

(*)  Die  âtiologische  BedeuUtug  des  Typhushacillus-.  Hamburg  u.  Leipzig.  1886. 

[il.  caAllTEMESSE-\ 


2i  KIÉVRE  TYPllOIIlE. 

donna  dc-^  résultats  positifs  :  coloration  rouge  foncé  de  la  rate  avec  augmenta- 
lion  de  volume,  hypertrophie  des  ganglions  mésentériques  et  des  plaques  de 
Pever,  bacilles  typhiques  dispersés  dans  la  rate.  Chez  les  lapins  et  les  souris, 
les  résultats  obtenus  étaient  encore  plus  t}-piques  :  hypertrophie  de  la  rate  et 
des  ganglions  mésentériques,  gonflement  des  plaques  de  Peyer  et  des  paren- 
chymes du  foie  et  des  reins.  Les  auteurs  ont  jugé  qu'ils  avaient  démontré  le 
caractère  spécifique  du  bacille  typhique  inoculé  aux  animaux. 

A.  Frankel  (')  a  confirmé  leurs  résultats  et  iililisé  le  procédé  expérimental 
dont  s'étaient  servis  Nicati  et  Rietsch.  Il  a  introduit  des  bacilles  typhiques 
(lireclement  dans  le  duodénum  de  14  cobayes  et  obtenu  7  fois  un  résultat 
positif.  Du  troisième  au  septième  jour  après  l'inoculation,  les  animaux  succom- 
baient. L'autopsie  montrait  les  microbes  dEbcrth  dans  la  rate  hypertrophiée, 
dans  les  plaques  de  Peyer,  dans  les  parois  du  gros  et  du  petit  intestin. 
Une  seule  fois,  il  Ait  une  ulcération  circulaire,  récente,  mesurant  i/2  centi- 
mètre de  diamètre.  Les  ganglions  mésentériques  augmentés  de  volume, 
rougeâtres,  étaient  parsemés  de  taches  hémorrhagiques.  et  le  foie,  de  couleur 
jaune  clair,  présentait  par  places  des  îlots  décolorés  dus  à  des  troubles  de 
nutrition.  Le  sang  était  privé  de  bacilles,  mais  ceux-ci  existaient  en  grand 
nombre  dans  la  tunique  sous-muqueuse  de  l'intestin  et  les  plaques  de  Peyer. 
Ivan  Michaël(*)  et  Fodorf")  ont  fait  des  expériences  en  petit  nombre  qui  ont 
abouti  aux  mêmes  constatations.  Le  travail  très  consciencieux  de  Seitz  (')  vint 
confirmer  les  assertions  des  auteurs  précédents.  Ainsi  les  travaux  de  E.  Frankel 
et  Simmonds.  de  A.  Frankel.  de  Michaël.  de  Fodor,  de  Seitz,  infirmaient  les 
conclusions  de  Gaiïky.  Il  semblait  désormais  acquis  que  les  souris,  les  cobayes 
et  les  lapins  étaient  susceptibles  de  contracter  la  fièvre  typhoïde.  Ce  fait,  d'une 
importance  considérable,  ouvrait  à  la  médecine  expérimentale  et  à  la  thérapeu- 
tique un  champ  de  recherches  précieuses.  Malheureusement  les  contradictions 
ne  devaient  pas  larder  à  apparaître  :  Sirotinin(^)  dune  part,  Beumer  et  Peiper(") 
de  l'autre,  en  répétant  les  expériences  des  auteurs  précédents,  ont  apporté  des 
affirmations  non  moins  catégoriques  et  absolument  opposées. 

Daiirès  ces  savants,  les  animaux  succombent  à  une  intoxication  et  non  à  une 
infection  typhique.  Les  produits  solubles  fabriipiés  par  les  bacilles  dans  le 
bouillon  et  inoculés  avec  celui-ci  sont  la  cause  des  lésions  anatomiques  et  de 
la  mort  fSirotinin).  Le  bacille  typhique  inoculé  en  grande  quantité  tuerait 
les  animaux  tout  comme  le  feraient  les  microbes  non  pathogènes  tels  que  le 
b.  subtilis  ou  le  m.  prodigiosus  (Beumer  et  Peiper).  Il  n'y  aurait  donc  pas  une 
multiplication  des  germes  inoculés,  c'est-à-dire  une  véritable  infection. 

Les  expériences  que  nous  avons  faites  sur  ce  sujet  dès  1886  nous  ont  fait 
prendre  parti,  M.  Widal  et  moi,  pour  la  théorie  de  linfection.  En  inoculant  sous 
la  peau  de  cobayes  pleines  des  bacilles  typhiques,  nous  retrouvions  ces  microbes 
vivants  dans  les  organes  des  fœtus.  Nous  avons  fait  voir  que  la  cause  des  diver- 

(')  A.  Frankel.  Zur  Lehre  von  den  ijalliogenen  Eigenschaflen  «les  Typhusbacillus;  Cen- 
tralhtatt  fiir  kliiiische  Medkiit  1886,  n"  10. 

(-)  Fûrlschritle  der  Medicin  1886,  n»  11. 

(')  Neucrc  Versuclie  mit  Injection  von  Bactérien  in  die  Venen;  Deutsche  Medicinisclie 
Wochenscitrifl,  1886,  n»  56. 

(*)  Bakteriologische  Studien  zur  Typhus-Aetiolo'jie;  Munchen,  Finsterlin  1886. 

(5)  Die  Uebertragung  von  Tvphusbacillen  auf  Veisuchsthiere;  Zeitsrhrift  fur  Hygiea 
lîd  I,  Hert  :■,,  1886. 

(•')  Bakteriologische  Studien  ûber  die  aetiologische  Bedeutung  der  Tvphusbacillen  ;  Zcit- 
schrifl  f.  Hygiène,  Bd  I,  Hert  ô,  1886. 


KTioi.oc.ii:. 


le  (loiljilc  inoi'ulalidii,    l'ii    niciins  ilc  \  iiii^l- 
(lii    li:i(illi'    l\  |ilii(nii'.   I';ii-   hi    iiuHliodc   de 


^*i»^*«»    igss. 


^'  .---3?-     • 


^*i 


\ 


Ijcnci'S  (It'S  iuili'iiis   ii'-iill;\il    ilc''   (lilIV'Tcilccs   de   \  iiiilcilci"   des   iiiiciolii's   (|ii'ils 
avaicnl    iilili--(--   dans   Iciu--  cNiuTicnci-s.    Nous   a\(iiis   i-cilii'irlii>   une  iiuMIiodc 
permet laiil  M'cxaltor  la  \irideiiee  de    ce   microbe  el   de  la  liaiislormer  en   une 
vii'ulence    li\e.  capahU'  de  pro\()(iuer  eliez    les  animaux  une  iid'eeli(ui  à    lypc 
rt'glé.   loujoui's  sendilahle  à   elle-même,  l'ji    IS'.t'J,    nous  avons  [oiilenu   ce  résul 
lat   |iaf   i'em|>loi    de    la    mélliode    suivanle.     Si,    eu     uu'nu'    leuips    (|ue    l'on 
inoctde    dans  le  lissu  cellulaire  d'un  cohaye   i  ceidiiuèli-es  cubes  d'uiu'  cidinre 
lyplli(iue  sans   ifraude  \iiulenee.   on    injeele    dans    stui  périloine,  8  à    10  cenli- 
inètres    cubes    d'inu'    cidliu'c    île    slirploeocpies    exposi^e     au    |ir(''alable    à    (!(l". 
l'animal  succond)e  eu  iféucral  à  cet 
(jualro   heures,    avec    généralisaliou 
passages  d'animal  Aaniuuil,  nous 
sommes  arrivé  à  rendre  un  bacille 
lyphicpu'   préalablement    inaclif 
assez  virulent   pour  luor  le  co- 
baye à  dose  de  trois  quarts  de 
centimètre    cube,    eu    injection 
sous-culauée    ou  à    la    dose   de 
i  à  5  goulles  en  injoclion  inlra- 
péritoiu-ale.    Le  virus   est    alors 
tixc  de  façon  telle,  qu'il  est  ca- 
pable d'amener^la  mort  en  quinze 
ou  dix-huit    heures,  suivant   un 
cycle détermiui-,  avec  généralisa- 
lion  du  microbe  dans  les  organes. 
Dans  cette  inCeetion  lyphi([ue 
expérimentale,    la    lem|>(-i-alure 
prise  d  heure  en  lieuie  |in'"senle 
en  général  la  marche  suivanle. 
Un  cobaye  dont  la  température 
est  de  58'',5  au  moment  de  l'inocu- 
lation,   reste    pendant    quelqu(> 
temps  dans  un  état  statiounaire. 
Au  bout  de  deux  à  six  heures, 

la  température  oscille  aut  our  de  iO°  et  atteint  parfois  il».  De  la  sixième  à  la 
douzième  heure,  la  tempi-ralure  descend  au  chilTre  normal,  puis  au-dessous,  à 
57»,  ôtî",  5.')",  ')'»»  el  même  .j'i"  au  moment  de  la  mort,  qui  siu-vient  dans  une  sorte 
de  collapsus  algide. 

Quand  on  inocule  dans  le  tissu  cellulaire  une  dose  de  virus  faible,  ou  bien 
lorsqu'on  injeele  le  virus  fort  sous  la  peau  d'iui  animal  insuffisamment  vacciné,  ou 
obtient  parfois,  au  point  d'inoculation,  une  lésion  locale  suppurative.  Les  parois 
de  l'abcès  renferment  des  cultures  pures  de  bacilles  lyphiques  douées  d'uni> 
grande  virulence. 

M.  Sanarelli  a  obtenu  au  même  moment  des  résultats  tout  à  fait  comparables 
aux  nôtres. 

Chez  les  animaux  qui  ont  succombé  après  Finoculatiou  sous-culanée  on 
trouve  le  bacille  typhiquc  à  l'état  de  pureté  dans  le  foie,  la  rate,  etc.  La 
muqueuse  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin  présente  une  rougeur  et  un 
gonflement  considérable  des  plaques  de  Peyer  et  des  follicules  solitaires.  Dans 
1  intestin  se  voient  parfois  des  ulcérations. 

[.4     CHANTEMESSn.] 
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KiG.  1.  —  liilcslin  d'un  ctthaye  ayanl  succombe 
à  une  inoculation  sous-culancc  de  bacilles  typhiques. 
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Sur  les  coupes  de  l'ulcéraliou  intcstiuak-  et  des  ganglions  mésenlériques  on 
constate  les  lésions  suivantes  :  sur  l'intestin,  altérations  très  comparables  à 
celles  de  l'intestin  de  rhonime.  Les  glandes  de  Lieberkulin  sont  détruites  en 
majeure  partie;  elles  ne  fixent  plus  les  matières  colorantes  comme  dans  la 
nécrose  de  coagulation.  Le  tissu  adénoïde  de  la  muqueusee  présente  une  abon- 
dante infillralion  lcu<-ocyli(|ue  agglomérée  i-k  et  là  sous  l'orme  de  petits  foyers. 
Les  vaisseaux  sont  dilatés,  gorgés  de  sang;  quelques-uns  sont  oblitérés  par  un 
coagulum.  Dans  la  muqueuse  se  voit  une  énorme  quantité  de  bacilles  très  fms, 
difficilement  colorables.  de  longueur  un  peu  variable,  ayant  les  caractères 
objectifs  du  bacille  typhiciue.  Ils  .se  présentent  parsemés  dans  la  mu(jucuse 
ou  réunis  en  foyers.  Certains  vaisseaux  oblitérés  en  renferment  un  assez  grand 
nombre.  Les  germes  se  reconnaissent  aussi,  mais  en  petite  quantité,  dans  le 
lissu  cellulaire  sous-muqueux. 

Le  ganglion  est  très  augmenté  de  xolume.  infdtré  d'un  très  grand  nombre  de 

leucocytes.  On  trouve  dans  les  fentes 
lymphatiques    et   dans  la  lumière  de 
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■  Gan^liuijs  iiu'senlëriqvies  d'un  cohoye 
atleiiil  (l'infoction  typhique. 


petits  vaisseaux  dilatés  quelques  accu- 
mulations bacillaires. 

Les  travaux  précédents  pourraient 

laisser   supposer  qu'il   est   imiiossible 

de  réaliser  chez  l'animal,  par  ingestion 

de  bacilles  typhiques,    une  infection 

analogue    à    celle    que    l'on   observe 

|%'^C^|'W'%#^|v|'^S^^#^^v^    dans 'la    clinique    humaine.    Les    ré- 

'-'^'^:^^\ê^MêtP^^^^ii'^§i.    centes  recherches  que  j'ai  faites  avec 

È>  4-^wA  ^?f5„);/^:^^^^.  Jfc«f     ^,    p    Ramond(')  montrent  qu'il  n'en 

est  rien,  et  que,  par  certains  artifices, 
on  peut  infecter  l'animal  par  la  bou- 
che. Si  les  auteurs  ont  échoué  à  pro- 
voquer ab  ingi'sla  la  fièvre  typhoïde 
expérimentale,  cela  tient  à  ce  qu'ils 
ne  se  sont  pas  suffisamment  préoc- 
cupés de  lutter  contre  la  résistance  naturelle  des  animaux  de  laboratoire  à 
l'égard  de  la  <lothiénentrie.  Pour  obtenir  une  maladie  expérimentale  analogue 
à  celle  de  l'homme,  il  importe  de  choisir  déjeunes  lapins,  du  poids  do  800  à 
1  200  grammes  environ.  On  les  soumet  à  la  diète  deux  à  trois  jours  avant 
l'expérimentation,  puis  on  leur  inocule,  une  fois  par  jour,  à  l'aide  de  cathé- 
(érisiiie  œsophagien  avec  une  sonde  molle,  de  4  à  5  centimètres  cubes  de  cultures 
typhiques  virulentes,  pendant  au  moins  quatre  jours.  Lors  de  la  première 
ingestion,  nous  avons  toujours  eu  soin  d'injecter  en  même  temps  dans  le  péri- 
toine .'jO  gouttes  de  laudanum  de  Sydenhain. 

L'infection  revêt  plusieurs  caractères.  Dans  quelques  cas,  l'animal  semble  se  réta- 
blir: mais  vers  le  huitième  ouïe  dixième  jour,  la  température  monte  brusquement: 
I  ap|)étit  disparaît,  la  diarrhée  sur\  ient,  le  plus  souvent  très  abondante.  L'amaigris- 
sement est  rapide,  et  le  lapin,  dans  un  état  d'abattement  considérable,  reste  blotti 
au  fond  de  sa  cage,  les  oreilles  pendantes,  la  tête  rentrée  dans  les  épaules,  les 
yeux  mi-clos.  La  température  se  maintient  do  l^S  à  2»  au-dessus  do  la  normale. 

(')  CiiANTE.MEssE  cl  Ramond.  Sur.  (Ic  In.ilùqic.  17  jiiillel  ISlH.  —  1'.  RAMONn.  Thèse  de  Doc- 
torat, Paris  18'JX. 
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l)ii  ilim/iiMiir  ail  ([iiiii/iriiir  Jour  a|iri's  le  ih-liiil  îles  arcès  fél)rilcs,  ranimai 
somhlo  sortir  tlo  son  iHal  do  stiipour;  il  niang^e  de  nouveau,  la  diarrhée  cesse,  el 
rapidenienl.  au  hout  de  quatre  à  cinq  jours,  il  revient  à  la  santé. 

Ou  recouuail  dans  ce  lahleau.  ra[ii(l(Mni'nl  esquissé,  les  fjrandes  lignes  tic 
rinl'iM'Iiiiu  ty|)liique  :  incuhalion  plus  ou  moins  Ionique,  inleclion  persistante, 
aocompatfnée  de  troidilcs  digestifs,  respiratoires.  n(M-veu\,  etc.,  qui  sont  la 
caractéristique  de  la  dolhiénenlérii'.  D  ailleuis  réi)reuve  du  séro-diagnoslic,  les 
constatations  faites  à  l'autopsie,  |)iMuiellcnl  d'aflirmer  la  réalité  de  rinfeclion 
typhique.  La  ]iropriété  airirlutinante  du  sérum  sanguin  apparaît  du  liuilième  au 
(Uuiziéme  jour  après  la  |>remicre  ingestion,  et  persiste  jusqu'à  la  guérison 
complète.  L'examen  des  viscères  démontre  la  présence  du  bacille  lypliitpie:  et 
les  lésions  anatoniiques  du  tube  digestif,  de  la  rate,  des  ganglions  et  du  foie. 
rappellent  celles  tpie  l'on  ti'ouve  chez  l'homme  mort  de  (iè\re  typhoïde. 

Parfois  l'infection  évolue  plus  ra|>idement:  l'animal  succomhe  en  ([uehpies 
jours  à  une  véritable  septicémie  ty|)liiipie.  Plus  souvent  les  troubles  objectifs 
sont  peu  mari|ués:  el,  n'était  la  constatation  de  la  séro-réaction  apparaissant  à 
é|)0(pie  li\(\  rien  ne  pcrmellrnil  d'affirmer  d'une  façon  certaine  rexistence  de 
cette  fièvre  typhoïde  aiubulatoiie  ou  lar\('c. 

Il  est  également  possible  de  donner  la  tiè\rc  lypiioïdc  mu  -iiige.  \\:\i-  la  voie 
digeslive. 

Les  travaux  simultanés  th-  Hemlingcr,  ceux  de  Lé|iiue  cl  Lyonnel  sur  le  chien 
confirment  pleinement  les  résultats  (jue  nous  avons  obtenu';. 

lntoxicationJ<.  —  Sanarelli  en  inoculant  le  produit  complexe,  non  filtré  qu'il 
obtenait  en  faisant  macérer  pendant  six  mois  des  bacilles  typhiques,  produisait 
des  phénomènes  toxitpu's  chez  les  animaux.  De  mon  côté,  j'ai  étmlié  à  plusieurs 
re|)rises  l'action  de  la  toxine  soluble(')  dont  j'ai  indicjué  plus  haut  le  mode  de 
préparation.  La  poule  et  le  pigeon  se  sont  montrés  très  résistants  à  la  toxine 
typhique.  La  grenouille,  la  souris,  le  cobaye,  le  Ia[)in.  le  mouton,  le  chien  et 
surtout  le  cheval  subissent  ses  cfl'ets  avec  une  violence  variable  suivant  les 
espèces  Le  cheval,  eu  égard  à  son  poids,  présente  une  sensibilité  très  vive. 

L'ne  dose  de  toxine,  mesurée  à  raison  de  1  centimètre  cube  par  80  grammes  de 
poids  du  cobaye,  injectée  dans  le  péritoine  de  l'animal,  le  fait  périr  entre  douze  el 
vingt-quatre  heures.  Si  la  dose  a  été  moindre,  ou  si  le  cobaye  a  reçu  une  faible 
quantité  de  sérum,  insuffisante  pour  l'immuniser,  il  peut  survivre  trois  jours. 
Lorsque  la  mort  a  été  rapide,  on  constate  à  l'autopsie  une  rougeur  vive  du  péri- 
toine el  de  l'intestin,  de  la  congestion  du  foie,  de  la  rate  et  des  capsules  sur- 
rénales. Quand  la  mort  a  été  plus  lente,  la  rougeur  périlonéale  est  plus  marquée. 
La  cavité  du  péritoine  et  celle  des  plèvres  renferment  une  petite  quantité  de 
sérosité  citrine  et  parfois  un  peu  de  fibrine.  Les  poumons  sont  hyperémiés;  les 
capsules  surrénales  sont  francliemenl  rouges.  L'urine  contient  de  l'allnimine. 

Les  premiers  effets  de  l'injection  intra-périlonéale  ou  sous-cutanée,  au 
cobaye,  se  manifestent  par  un  abaissement  de  température  qui  tombe  au- 
dessous  de  5ô".  Le  poil  se  hérisse;  1  animal  devient  somnolent  el  son  corps  est 
agité  de  petites  secousses  brusques.  11  n'a  pas  de  diarrhée.  Si  la  mort  n'est  survenue 
qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  dernières  heures  de  la  vie  sont  marquées 
par  des  crises  de  convulsions  toniques  portant  sur  les  membres  el  sur  le  rachis. 

(')  Ch.\ntemesse,  Soc.  de  Inologie,  25  janvier  1897.  —  Congrès  Internolional  d  hygiène,  tenu 
!i  Madrid,  avril  1R98. 
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Le  lapin  à  poids  égal  est  trois  ou  quatre  fois  plus  sensible  ipu-  le  cobaye. 
L'inoculation  dune  faible  dose  amène  un  accès  de  fièvre.  L'injection  d'une 
dose  mortelle  en  deux  ou  trois  heures,  5  centimètres  cubes  injectés  dans  la 
veine  de  l'oreille  dun  lapin  de  1  000  à  1  '200  grammes  provoque  un  abaissement 
de  température  et  une  diarrhée  jaune,  ocreuse,  très  abondante.  Une  demi-heure 
avant  la  mori,  l'animal  gît  sur  le  fianc  comme  paralysé;  le  pouls  est  très  rapide 
et  la  respiration  très  accélérée;  il  meurt  sans  convulsions. 

Le  gros  et  le  petit  intestin  sont  rouges,  remplis  de  diarrhée.  La  congestion 
est  si  forte  qu'il  y  a  parfois  de  véritables  hémorrhagies  dans  les  tuniques  intes- 
tinales ou  dans  les  feuillets  du  mésentère. 

Le  foie  est  très  congestionné  et  les  cellules  du  parenchyme  présentent  de  la 
dégénérescence  granuleuse.  Le  rein  montre  aussi  une  forte  hyp(>réniic,  en 
même  temps  que  des  lésions  des  cellules  des  tubes  contournés,  et  principale- 
ment des  glomérules.  (]eux-ci  présentent  un  exsudât  intraglomérulaire.  Les 
endolhéliomes  de  la  capsule  de  Bowmann  sont  très  tuméfiés.  La  rate  est  plus 
ou  moins  gonflée.  Les  poumons  sont  pâles. 

Chez  le  lapin,  comme  chez  le  cobaye,  le  cœur  est  arrêté  en  diastole. 

Ingérée  par  la  Jiouche,  une  dose  de  toxine,  mortelle  par  inoculation  sous- 
cutanée,  se  montre  inoffensive. 

J'ai  étudié  avec  l'aide  de  mon  chef  de  laboratoire,  M.  Courlade,  l'action  de  la 
toxine  sur  le  système  neuro-musculaire  de  la  grenouille,  sur  la  respiration  du 
chien,  sur  la  pression  sanguine  et  sur  le  nombre  et  la  force  des  battements 
cardiaques. 

1  ou  2  centimètres  cubes  de  toxine,  injectés  sous  la  peau  ou  dans  le 
péritoine  de  la  grenouille,  produisent  des  effets  qui  se  montrent  en  quelques 
minutes  si  la  toxine  est  très  active,  ou  en  vingt-cinq  ou  trente  minutes,  si  elle 
est  plus  faible,  ("'est  d'abord  une  paresse  générale,  qui  gêne  la  marche  et  le 
saut.  Les  mouvements  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles  et  l'animal  ne 
répond  à  aucune  excitation  sensilive.  Si  on  ouvre  le  thorax  on  voit  le  cœur 
battre  -très  lentement,  puis  s'arrêter  en  diastole.  La  mort  est  la  terminaison 
habituelle;  cependant,  même  après  une  période  d  immobilité  complète,  la 
grenouille  peut  revenir  à  la  vie. 

Pendant  la  durée  de  la  paralysie,  les  muscles  répondent  très  bien  aux  excita- 
tions faradiques.  Si,  avant  l'injection,  on  isole  les  nerfs  lombaires  et  que  par 
une  ligature  on  serre  les  parties  molles  de  manière  à  empêcher  toute  circula- 
tion dans  les  membres  inférieurs,  l'excitabilité  musculaire  persiste  pendant 
l'étal  paralytique.  Donc  la  toxine  typhique  n'agit  pas  à  la  manière  du  curare. 
Elle  n'agit  pas  non  plus  sur  les  filets  nerveux,  car,  dans  l'état  paralytique, 
l'excitation  du  sciatique  par  le  courant  amène,  comme  à  l'ordinaire,  pour  la 
même  intensité,  la  contraction  du  gaslro-cnémien. 

La  cause  de  l'impotence  musculaire  réside  dans  l'altération  des  centres 
nerveux.  On  sait  que  la  section  de  la  têle  d'une  grenouille  augmente  l'irritabi- 
lité réflexe  de  la  moelle.  Si  l'on  pratique  celle  section  sur  la  grenouille  intoxi- 
quée, on  voit  que  l'irritabilité  réflexe  a  disparu,  et  cependant,  à  ce  moment 
même,  l'excitation  électrique  de  la  moelle,  par  action  des  cordons  blancs, 
détermine  encore  des  contractions  très  fortes  dans  les  membres. 

Les  centres  cérébraux  ne  sont  paralysés  qu'après  que  l'excitabilité  réflexe 
médullaire  n'existe  plus. 

La    l'ail)lesse    et    la    diminution     de    fréquence    des   baltenieuls    raidiaques 
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peu  vont  (Mit>  ;(lliilui('i-s  ;i  la  |)ai-alysio  tlt-s  i;aiit,di<)ns  du  cdMir.  Alors  mOiiio  ([ue 
cet  ornant'  fsl  aiiôlr  en  diasiolc,  un  peut  i)ar  des  exeilalious,  soil  niéeauicjues, 
soil  éleclri(iues,  dtHcrniincr  des  conlraclions.  Celle  paralysie  ganglionnaire  esl 
tardive  et  ne  se  uionlre  ipiaprès  que  les  eenires  médullaires  el  cérébraux  son! 
atteints. 

La  médecine  expérimentale  conlirnie  donc  la  justesse  des  vues  de  Lie- 
bermeisler  sur  la  valeur  ]ironosli(pie  de  l'étal  du  pouls  dans  la  fièvre  ly- 
plioïde. 

L'injection  de  (l  à  7  centimètres  cubes  de  toxine  dans  la  veine  du  cliien 
amène,  au  boni  de  dix  à  quinze  minutes,  des  modilications  profondes  dans 
l'état  de  la  circulation  el  de  la  respiralion.  Le  cœur  précipite  ses  batte- 
ments: le  pouls  devieul  rapide  et  n'est  plus  influencé  par  les  mouvements 
respiratoires.  La  pression  s'abaisse  peu  à  peu  jus([u'à  i  ou  .'>  centimclres  de 
mercure. 

La  respiration  devient  plus  ra]>ide.  mt)ins  anqdc:  elle  pcul  doubler  cl  même 
lrij)ler  île  fréipieuce. 

Ces  phénomènes  ne  sont  pas  dus  à  rhy|)crtlicrmie:  car  ils  surviennent  bien 
avant  «pie  la  bMupéi'ature  ne  s'élève.  Ils  débutent  pcndaul  la  prcinicrc  heure,  cl 
auguu'ideul  |)ciidant  la  seconde  heure. 

C'est  à  <-e  moment  <[ue  la  température  commence  à  s'élever.  Pendant  cette 
augnienlation,  on  voit  la  pression  s'élever  graduellement  et  monter  de  plusieurs 
ceidiméli-es  de  merciii'e:  mais  elle  n'atteint  pas  la  hauteur  primilive.  Pendant 
celle  élévation  thermique,  le  pouls  reste  toujours  fréquent  el  pelil,  cl  la  respi- 
ration n'augmente  pas  d'étendue  el  ne  diminue  j);is  de  fréquence. 

Les  vomissements  surviennent  habituellement  |)endanl  la  première  heure;  ils 
peuvent  se  répéter  plusieurs  fois  pendant  le  cours  de  l'expérience.  Ces  vomisse- 
ments paraissent  très  pénibles  et  sont  précédés  d'agitations  de  l'animal  en 
expérience:  la  respiralion  devient  irrégulière  el  le  cœur  se  ralentit.  Le  tracé  de 
la  pression  présente  alors  de  grandes  oscillai  ions. 

On  voit,  en  résumé,  que  les  premiers  elVets  de  la  toxine  sécrétée  par  le  bacille 
d'Eberlh  se  fonl  sentir  sur  les  centres  nerveux,  d'abord  sur  la  moelle,  ensuite 
siu'  le  cerveau  el  en  dernier  lieu  sur  les  centres  bulbaires  cl  cardiaques. 


D.    —    MOYENS    DE    CONSERVATION    ET    DE    TRANSMISSION 
DU    BACILLE    TYPHIOUE 

De  l'étude  précédente  il  résulte  qu'un  typhicpie  laisse  répandre  hors  de  lui  les 
germes  de  sa  maladie  : 

1"  Par  les  matières  fi'cales:  !2"  par  l'urine  contenant  de  l'albumine;  '>"  par  le 
sang  d'hémorrhagies  intestinale*;  4»  dans  certains  cas,  par  les  produits  de 
l'expecloralion  ;  5"  par  l'ouverture  de  foyers  où  se  sont  entassés  anormalement 
des  bacilles  :  fi"  par  la  voie  placentaire  chez  les  femmes  grosses.  Le  premier  de 
ces   modes  de    propagation   est   de  beaucoup  le  principal. 

A  quel  moment  les  garde-robes  d'un  lyphique  contiennent-elles  le  microbe 
d'Eberlh?  Il  est  difficile  de  constater  la  présence  du  bacille  avant  la  période  des 
ulcérations  intestinales;  il  s'agit  dans  la  plupart  de  ces  cas  d'une  difficulté 
technique  plus  que  d'une  absence  réelle,  car,  des  germes  morbides  introduits 
dans  le  tube  intestinal,  avant  même  le  début  appréciable  de  la  maladie,  beaucoup 
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doivent  se  trouver  dans  les  l'èces.  A  partir  du  dixième  jour  (moment  de  la 
chute  des  eschares)  et  surtout  du  quatorzième  au  dix-septième  jour,  les  bacilles 
d'Eberth  se  montrent  en  grand  nombre  dans  les  garde-robes:  toutefois,  les  cas 
où  Ton  compte  mille  colonies  lyphiques  par  centimètre  cube  sont  rares.  A  partir 
du  vinççt-<Jeuxième  jour,  dans  la  forme  moyenne  de  la  maladie,  les  germes  ont 
disparu.  Il  n'en  est  plus  ainsi  quand  l'alTection  se  prolonge  ou  qu"il  survient 
des  rechutes.  A  chaque  reprise  on  voit  reparaître  les  bacilles  d'Eberth  dans 
les  garde-robes.  Telle  fut  l'observation  du  malade  soigné  dans  le  service  de 
M.  Landouzy('). 

Après  leur  émission,  les  garde-robes  peuvent  souiller  les  linges,  le  corps  du 
malade  ou  de  ses  aides,  les  bassins,  tous  les  objets  aA'ec  lesquels  elles  viennent 
en  contact.  Leur  puissance  morbigène  s'exerce  surtout  après  la  dessiccation. 

Ce  qui  domine  létiologie,  ce  sont  les  propriétés  biologiques  du  bacille 
d'Eberth,  sa  résistance  à  la  dessiccation,  au  froid,  à  la  chaleur,  l'exiguïté  de  ses 
besoins,  sa  faculté  de  supporter  la  présence  ou  le  défaut  d'oxygène,  etc.  Au 
sortir  du  corps  de  Ihomme,  que  le  virus  se  mêle  à  des  ojjjets  servant  ou  non  à 
ralimentalion,  à  l'air,  aux  poussières,  aux  fumiers,  au  sol.  à  la  vase  des  fleuves, 
à  l'eau,  etc.,  il  y  conserve  sa  vitalité:  peut-être  même  y  augmenle-t-il  sa 
puissance  pendant  un  temps  variable. 

l'iriis  coiîseri'é  dans  les  vétcnit'iits,  les  poyssières.  les  ftimiers,  les  fusses  d'ai- 
sances. —  Dans  un  petit  nombre  de  cas  l'impureté  des  mains  est  une  cause  de 
transmission  du  virus,  soit  directement  à  la  bouche,  soit  par  l'intermédiaire 
des  aliments  qui  sont  ingérés.  Plus  souvent  les  linges  souillés  et  desséchés 
laissent  se  répandre  dans  l'atmosphère  des  bacilles  qui  arrivent  dans  les 
premières  voies  de  la  digestion  ou  de  la  respiration.  A  ces  causes  appartiennent 
les  cas  de  fièvre  typhoïde  transmis  à  distance  par  des  personnes  qui  ont  soigné 
des  tvphiques,  les  cas  de  fièvre  typhoïde  observés  chez  les  blanchisseuses  et 
parfois  chez  les  soldats.  De  l'année  1875  à  188i,  une  compagnie  du  2'-  régiment 
hanovrien  d'artillerie  de  campagne  eut  io  pour  100  de  son  effectif  atteint  de 
fièvre  tvphoïde.  L'examen  de  l'eau  ne  donna  aucun  résultat.  Les  émanations  du 
sol  furent  incriminées,  et  de  grands  travaux  d'assainissement  pratiqués  en  1881 
et  188'2  restèrent  inutiles.  La  compagnie  atteinte  fut  placée  dans  un  pavillon  de 
la  caserne  indemne  de  fièvre  typhoïde;  elle  y  transporta  la  dothiénentérie. 
Cependant  une  en<[uêle  plus  minutieuse  montra  que  les  pantalons  des  soldats 
malades  étaient  insuffisamment  nettoyés;  que  distr'ibués  à  des  personnes  saines, 
ils  portaient  encore  des  souillures  anciennes  de  matières  fécales.  Ces  vêtements 
furent  désinfectés  à  l'étuve  et  la  fièvre  typhoïde  disparut  f*). 

Le  mode  de  transmission  de  la  maladie  par  l'air  chargé  de -germes,  «[u'il 
répand  soit  isolément,  soit  à  l'aide  des  poussières,  des  vapeurs  ou  des  gaz,  était 
considéré  autrefois  comme  la  source  principale  de  propagation  de  la  maladie. 
Cette  cause,  toute  réelle  qu'elle  soit,  reconnue  par  Budd.  Murcliison.  Brouardel. 
Froidbise,  Jeannel(^),  n'a  pas  l'importance  que  lui  accorde  l'école  de  Pettenkofer. 
Dans  l'étiologie  de  la  maladie  son  intervention  se  mesure,  d'après  .M.  Brouardel, 
par  le  chilTre  de  10  pour  1((0. 

(')  (llI.\NTKMESSE  el   WlDAL.  /oc,  rlL.   [).   I_gf,. 

(*)  Gel.\u.  Oev.tsclic  iiiilil.  uerzllkhe  ZcHacItrift.  1887. 

(')  KnoinitisE,  .\ca(l.  royale  de  iiiéd.  de  Belgique,  189").  —  Je.wnel,  Congrès  de  méd.  inl. 
lenu  il  Monli>ellier,  avril  1898. 
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lUuM  r.i|i|nirli'  rnliscrx.ilioii  sui\;ililc  :  iiiii'  iliamiiiric  ilc  l.il)iiui('iii>  icslii 
vide  ]ioiiilaiil  lieux  mis  parce  (Hie  ses  deriiieis  lialiilaiils  axaieiil  iiiesqne  liius 
t'Ié  alVecli's  lie  lièvre  I yphoïile.  Après  ee  la|is  de  leiii])s  elli' lui  louée  île  nouveau  : 
mais  Irois  scniaiiu's  ajirès  leur  installai  ion.  plusieurs  de  ieu\  ipii  l'oeeupaienl  onl 
iHi'  pris  de  fièvre  typhoïde  alors  qu'il  n'en  exislait  aiu'un  cas  dans  le  \oisinage. 

La  preuve  de  la  présence  de  bacilles  lypliiipies  dans  les  pfnissières  a  élé 
l'ournie  à  diverses  reprises.  Trvde  et  Saloinonsen.  en  iSSi(').  oui  li'ouvé  le 
bacille  lypllicpie  non  seuleineni  dans  le  sol,  mais  encore  dans  le  |ilanclier  d'une 
caserne,  à  (^.opeidiai>;iie.  inreeli-e  par  la  ilolliitMienlérie.  Ulpadel.  à  Aui<sl>onrf,', 
lîii-cli  Ilirscld'eld,  à  Leipzig,  onl  lait  les  mêmes  constations,  Ln  l''rarice,  sitfna- 
lons  les  recherches  positives  de  Macé  (188S),  de  Vaillard,  Lhéritier  de  (;ii(-/.elle, 
et  surtout  de  Hendinsici'  et  Schneider  ('),  qui  tous  onl  |)u  déceler  la  ])ri''setiie  du 
bacille  d'Kberth  dans  les  ]ioussières  des  appartcTuents  ou  des  casernes. 

MM.  Hrouanlel  et  Laniliiuzy(-')  onl  cité  deux  observations  de  piopaj^alion  de 
la  fièvre  lypho'ide  par  les  I uvaux  d'évenl  de  l'osses  d'aisances. 

Un  lait  ])his  l'rappard  a  élé  rapporté  par  .^L  Kernel (').  Un  pensionnai  de 
jeunes  filles  dont  la  sanlé  était  parfaite  a  élé  i>rnsquemenl  l'rap|)é  d'une  épidémie 
de  fièvre  typhoïde.  Aucune  cause  ne  pouvait  cire  invo(|iiée,  sanl'la  très  mauvaise 
odeur  qui  s'était  répandue  dans  la  maison  liuil  jours  au|)aravant  au  moment  de 
la  vidanije  de  la  fosse  d'aisances.  Cette  fosse  avait  reçu  l'année  iiré-i-i'ilenle  les 
déjections  d'une  pensionnaire  atteinte  de  lièvre  lypho'ide. 

Dans  une  enquête  sur  les  épidémies  typhiques  qui  sévissaient  dans  la  caserne 
de  l'artillerie  d<>  marine  de  Loiient,  nous  avons  reconnu,  M.  Brouardel  et  moi, 
l'intluence  principale  de  l'eau  potable ('■);  mais  nous  avons  signalé  ce  fait  que 
les  soldats  cpii  couchaient  à  chaque  étage  autour  de  la  l'enètre  située  au-dessus 
de  cabinets  d'aisances  souilli's  par  les  ih'-jections  ly[)hiques,  étaient  tous  pris  de 
fièvre  typhoïde. 

Les  données  rlinicjues  établissent  d'une  façon  certaine  la  propagation  de  la 
fièvre  typhoïde  par  l'air,  les  poussières,  les  émanations  gazeuses  écha])p(''es  de 
fosses  d'aisances,  de  fumiers,  etc.  Ces  observations  ont  pu  être  conlrôlées 
expérimentalemenl.  Dans  le  laboratoire  du  professeur  Brouardel,  M.  LassimeC'), 
faisant  passer  sur  des  surfaces  tapissées  de  bacilles  typhiques  desséchés  de  la 
vapeur  d'eau  pulvérisée,  a  montré  tpie  celle-ci  se  chargeait  de  microbes  qu'elle 
transportait  à  distance. 

Peu  de  faits  sont  plus  déinonstralifs  que  les  suivants,  observés  par  un 
médecin  militaire  russe,  Chour,  et  présentés  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
par  M.  Vaillard  (du  Val-de-Gràce)  C').  «  Deux  régiments  d'infanterie  stationnés 
à  Jitomir  cl  recevant  la  même  eau  potable  sont  inégalement  atteints  par  la 
fièvre  typhoïde.  L'un  l'ournit  une  morbidité  de  9,6  pour  1000  en  1885  et  de  3,2 
pour  1000  en  I88t>:  l'autre  présente  pendant  les  mêmes  périodes  une  morbidité 
bien  plus  élevée.  Ce  dernier  régiment  est  réparti  en  des  points  ditî'érenls  de  la 
ville.  La  fraction  logée  à  la  caserne  Hammermann  se  fait  remarquer  par  une 

(')  Semiiiiic  ni('(lii-ale.  n"  lî*.  188.'j. 

(*)  Remlingf.ii  cl  Schneider,  .\cail,  de  niéil.,  'J'î  j;invior  1807. 
(^)  BnocARDEL,  Congrès  de  Vienne,  1887. 
(*)  Cii.  Kernet,  Soc.  clinique,  1881. 

(°)  Broc.\rdel  et  Ch.\ntemesse,  Épidémies  de  fièvre  typlioïde  de  Lorienl;  Ann.  d'hijaiinc 
1887. 
(«)  L.VSSIME,  Tlièse  de  Pans.  1890. 
(')  Soc.  médicale  des  hopilmix,  dér.  1889. 
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inorbidilé  IvphuuU-  de  beaucoup  supérieure  à  celle  cpii  est  relevée  pour 
lensemble  des  autres  parties  du  mémo  corps.  Parmi  les  troupes  de  la  caserne 
llaramermann.  une  compagnie  est  surtout  frappée  en  1886  et  fournit  à  elle 
seule  14  cas  de  fièvre  tvphoïde  sur  un  elfeclif  de  9U  hommes.  Cette  manifestation 
intensive  en  une  partie  limitée  de  la  caserne  Hammermann,  suggérait  l'idée 
d'un  facteur  étiologique  localisé  en  quelque  sorte  dans  les  chambres  où  les 
habitants  étaient  si  éprouvés.  En  décembre  1886,  on  provoqua  l'évacuation  des 
locaux  occupés  par  la  compagnie,  et  la  désinfection  énergique  des  murs, 
planchers,  des  effets  d'habillement  et  de  literie  fut  organisée.  Ceux-ci  ont  été 
soumis  à  la  vapeur  d'eau  jjouillante:  les  planchers  enlevés,  tout  l'enlrevous 
a  été  imprégné  d'acide  phénique  à  5  pour  100  et  son  contenu  renouvelé.  Des 
vaporisations  ont  été  pratiquées  dans  les  chambres  avec  du  chlore  mélangé 
à  de  l'acide  phénique  à  o  pour  100,  et  les  boiseries  repeintes  à  neuf.  Après 
l'exécution  des  mesures  prophylactiques,  la  compagnie  rciint  occuper  son 
casernement:  la  morbidité  typhoïde  se  réduisit  à  1.7  pour  1000  en  1887,  et 
devint  nulle  en  1888.  Or,  pendant  le  même  laps  de  temps,  dans  les  chambres 
de  la  caserne  qui  n'avaient  pas  été  soumises  à  la  désinfection,  la  fièvre  typhoïde 
continuait  à  sévir  avec  persistance,  donnant  une  morbidité  de  '2'2  pour  1000 
en  1887  et  de  55  pour  1000  en  1888,  alors  que  les  atteintes  n'étaient  que  de  11 
pour  KlOO  el  de  16  pour  1000  dans  l'ensemble  des  autres  parties  de  la  garnison. 
La  disparition  si  remarquable  de  la  maladie  dans  les  locaux  soigneusement 
désinfectés,  sa  persistance,  au  contraire,  et  à  un  taux  élevé,  dans  ceux  qui 
n'avaient  été  l'objet  d'aucune  mesure  de  ce  genre,  apportaient  une  confirmation 
de  plus  à  l'hypothèse  d'une  cause  locale,  inhérente  à  l'habitat  lui-même.  Les 
poussières  du  plancher  et  de  l'enlrevous  des  chambres  infectées  furent  sou- 
mises à  un  examen  bactériologique:  on  les  trouva  riches  en  microbes  fli  mil- 
lions par  gi'amme)  :  on  parvint  à  y  déceler  la  présence  du  bacille  typhique.  Les 
chambres  non  contagionnées  ont  été  immédiatement  évacuées  et  les  hommes 
envoyés  dans  un  bois  voisin  de  Jitomir.  Trois  cas  ont  été  encore  constatés  du 
5  au  20  mars  chez  des  hommes  qui  avaient  quitté  la  caserne  en  état  d'incuba- 
tion: mais,   à  partir  de  cette  époque,  la  maladie  a  été  éteinte.   » 

Enfoui  dans  le  fumier,  le  bacille  typhique  conserve  longtemps  sa  vitalité. 
Gielt,  cité  par  le  professeur  Bouchard,  raconte  «  qu'un  homme  ayant  contracté 
à  Ulm  le  germe  du  typhus  abdominal,  revient  dans  son  village  où  la  maladie  ne 
s'était  pas  montrée  depuis  de  longues  années  :  l'afTection  se  développe  chez  lui 
et  parcourt  ses  périodes.  Les  déjections  du  patient  sont  jetées  sur  un  fumier. 
Au  bout  de  quelques  semaines,  cinq  hommes  sont  employés  à  enlever  ce 
fumier;  sur  les  cinq,  quatre  sont  atteints  de  fièvre  typhoïde;  le  cinquième 
présente  un  catarrhe  intestinal  avec  tuméfaction  de  la  rate.  Les  déjections  de 
ces  nouveaux  malades  sont  enfouies  sous  un  autre  fumier  qui  n'est  enlevé 
qu'après  9  mois  :  deux  hommes  ont  été  employés  à  ce  travail  ;  l'un-  d'eux 
contracte  la  fièvre  typhoïde  et  meurt.  » 

Les  faits  de  contamination  des  fumiers  par  les  déjections  typhiques  ne  sont 
pas  rares  à  la  campagne.  Ordinairement  le  virus  a  pour  véhicule  l'eau  pluviale, 
qui  l'entraîne  hors  du  fumier  dans  les  puits  ou  les  sources  du  voisinage.  Et  à  ce 
propos  je  recommande  la  lecture  des  curieuses  relations  d'épidémie  de  dothié- 
nentérie.  rapportées  par  Lardier,  Julie,  etc.('). 

(')  Lardif.r,  Bull.  méd.  des  Vosges,  avril  1801.  —  Jilié,  Thèse  de  Doctorat,  Pqiris  1894. 
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.lai  (■(iiisci'M'  plus  (le  ilfiiN  ans  à  la  Imnicri'  (lill'nsc  cl  à  la  li'ni|i('Taliiir  d  iiiic 
Siilio  (In  laliiiriitoirc  de  M.  ('.(iiiii!  des  llacons  icnl'i'iinanl  des  di-jiM-liDUS 
ly|>lii(in('s  d'aliord  slérdisccs,  |)nis  ivcnsoniciicôcs  axcc  dn  hacillc  l\  |ilii(|ii('.  Le 
iiinli'im  est  dcssoclu' :  les  hacillcs  soni  Iri's  iU)nd>i'(MiN  cl  onl  conscrM'  loiUc 
leur  \  ilalilc. 

Les  r-cclicrclics  d'illclniann  (' )  oïd  nioiili'c  ([uc  dos  liacillcs  d'IOhcrlli  ense- 
mencés dans  lies  fèces  de  L(cns  bien  porlanls,  à  une  leiu|)éralure  de  17"  à '20", 
l'cstenl  vivants  pendani  plus  de  i  mois  à  conilition  que  le  milieu  soil  raii>lemenl 
alcalin.  Si  la  Icmpérainrc  est  moins  élevée,  si  le  milieu  est  aei<le  ou  s'il  contient 
une  icranile  (piaulilc  d'urine  tpii  subisse  la  transformation  ammoniacale,  la 
durée  de  la  vilalité  est  moinilre. 

.\u  lieu  d'ensemencer  des  jj^anU'-i'olies  normales  axcc  du  Kacille  ly|)liiijue, 
Karlinski  a  opéré  tlirei'tement  sur  des  déjections  typlii(|ucs;  il  a  conclu  doses 
cxpi'i'iences  ipie  les  liacilles  lypliicpies  ne  pouxaietit  se  niainlenir  vi\ants  ])lus 
do  trois  mois  dans  les  dcjoctions  l\plii(|ues  cl  ipiils  s'y  conscr\ai<'id  lieaucoup 
moins  loniîtemps  (Kl  à  1")  jours)  si  ces  di-jcctions  renfermaienl  ilcs  miciohes. 
analotîues  au  piolcus.  (pii  lii|néfienl  la  iji'lal  ine.  Des  selles  lypliiipics  contenant 
heaucoup  de  liacilles.  versées  dans  le  licpiidc  d'i-iioul  d'une  fosse  d'aisances 
à  rcailiiin  létfèronienl  acidi".  pcrdoni  leurs  liacilles  I  vpliiipics  en  1res  peu  de 
temps,  deux  à  trois  jours.  Si  la  partie  solide  d'une  déjection  ly|>liii|uc  est  mèh-e 
au.\  matières  solides  d'uiu'  fosse,  les  mici-obes  d'Khertli  restent  vivants  dans  le 
mélange  pendant  plus  de   Hld  jours. 

11  Y  a  lieu  do  remai(pu'r  ici  (]ue  des  oliscrxalions  (•lini(|ues  nombreuses 
permetleid  d'attribuer  au  \  irus  lyplii(pie  répandu  dans  dos  fumiers,  des  égoùts, 
une  survie  bien  plus  longiu-  (pie  ne  paraissent  l'indiquer  des  recherches  de 
aboratoire,  encore  bien  j)eu  nombreuses.  Les  bactériologisles  ne  connaissent 
pas  les  formes  de  durée  du  bacille  typliique.  Ils  n'ont  donc  pas  en  mains  tons 
les  élémcnls  du  problème.  Peut-être  les  germes  lyphiqucs,  après  avoir  diminué 
de  nombre  dans  les  fosses  d'aisances  au  point  de  laisser  croire  à  leur  destruc- 
tion, peuvenl-ils  repulluler  à  un  certain  moment  quand  ils  se  sont  adaptés  au 
milieu:  peut-être  aussi  les  sur\i\ants  acquièrent-ils  une  virulence  très  grande, 
ce  que  Pettenkofer  appelle  la  maturité  des  germes?  Ou  bien  encore,  le  bacille 
d'Eberth  rencontre-l-il.  dans  ces  divers  milieux,  des  microbes,  qui,  associés 
à  lui  et  introduits  dans  les  voies  digestives,  favoriseront  son  développement? 
.Mais  il  ne  s'agit  là  que  d'hypothèses.  Ce  qui  est  certain  c'est  le  vice  d'un 
raisonnement  qui  conclut  à  la  mort  d'un  germe  typliique,  parce  que,  trans- 
porté d'un  milieu  (pu'lcon([ue  dans  un  tube  de  gélatine  par  exemple,  il  ne  s'y 
développe  pas.  Rien  no  démontre  qu'introduit  dans  l'intestin  de  l'homme,  le 
même  germe  n'aurait  pu  trouver  des  conditions  plus  favorables  à  sa  vie  et  pro- 
liférer de  nouveau  (-). 

Il  reste  cependant  établi  que  les  germes  typhiques  porsisicîit  plus  longtemps 

(')  Uffelm.\nn.  CentrnllthiU  /'.  Baktcriol.,  IXSil,  Bit  V,  n°  15. 

(^)  Voyez,  sur  ce  sujpl  le  travail  (ie  M.  Hai-i-kine  (Ann.  de.  l'fnslilitl  Pnslcio;  IXilO).  In  geriiip 
typhiiiue  i|ui  a  riiabitiule  de  vivre  dans  un  milieu  peut  \H-nf  raiiiilemeiil  si  on  le  transporte 
dans  un  antre  terrain  de  culture,  même  si  ce  dernier  en  d'autres  circonstances  lui  est  favo- 
rable. Inversement,  après  s'(Mre  adapt(!'  au  second  milieu,  il  ne  stiiiporte  (pie  difficilemenl 
le  premier.  Ces  (pieslions  dadaplatiinis  sont  très  importantes  à  connailre  (pi.ind  on  veul 
étudier  la  résistance  de  la  vitalité  des  germes.  Les  auteurs  ipii  ont  parlé  de  l'étal  bactéri- 
cide des  liumeurs  ne  se  sont  pas  toujours  mis  à  l'abri  de  celte  cause  d'erreur  lorsqu'ils 
porlaient  dans  du  sérum  des  semences  provenant  de  milieux  divers. 
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dans  les  matières  fécales  desséchées,  que  dans  les  déjections  liijuidcs.  Au  puial 
de  vue  pratique,  il  en  résulte  que  les  fosses  étanches  renferment  moins 
liiniftemps  des  germes  Ivphiques  que  les  fosses  dépourvues  d'étanchéité.  Ces 
diMiiières  réalisent  toutes  les  conditions  théoriques  qui  assurent  l'infection 
du  sol. 

Virus  ron<c>-vé  r/rt.n.s  le  xnl.  —  ("."est  en  185i  et  iS.'i,")  ijue  l'eltenkofer  émit  sa 
fameuse  théorie  [Gfumluwsser  Théorie)  de  linlluencc  des  oscillations  de  la 
nappe  aqueuse  souterraine  sur  le  développement  des  maladies  (pion  appelait 
alors  miasmatiques.  A  Miinicii.  où  le  célèljre  hygiéniste  faisait  lui-même  ses 
observations,  il  y  avait  une  coïncidence  fiappanle  entre  laliaissemenl  <lu  niveau 
souterrain  des  eaux  et  l'éclosion  des  maladies  infectieuses,  notamment  de 
Il  fièvre  lyphoïile.  Au  <'ontraire,  lélévalion  de  la  nappe  (llriinilwaxscr)  semblait 
mettre  un  terme  aux  épidémies.  <t  Je  ne  sais,  disait  Petleiikofer,  (juelle  est 
la  cause  de  la  maladie,  mais  je  crois  pouvoir  la  rattacher  à  la  variation  du 
niveau  de  la  iia]i|ie  des  puils.  Le  rôle  de  ces  variations  est  de  permettre  aux 
eaux  souterraines  d'humecter  le  sol  et  de  se  retirer  en  le  laissant  liumide.  C'est 
i[uand  il  est  ainsi  convenablement  humecté  qu'il  devient  dangereux.  Trop  de 
sécheresse  du  sol  ou  trop  d"humidité  nuisent  à  l'éclosion  de  la  maladie.  »  Prenant 
])lus  particulièrement  l'étude  du  choléra,  Pettenkofer  montrait  que  dans  les 
régions  de  l'Inde  supérieure  les  épidémies  coïncidaient  avec  la  saison  des  pluies, 
tandis  qu'à  Calcutta  le  choléra  se  réveillait  au  printemps  quand  les  pluies  soml; 
rares.  Même  dans  ces  régions  la  maladie  a  des  réveils  et  des  assoupissements; 
il  y  avait  donc  à  tenir  compte  non  seulement  du  licx.  mais  aussi  du  temps  (Orl 
iin'l  Zeit).  \oiUi  les  deux  grands  facteurs  que  Pettenkofer  n"a  jamais  aban- 
donnés dans  les  variations  multiples  auxquelles  il  a  dû  soumettre  sa  théorie, 
pendant  de  longues  années.  Au  début,  son  système  rallia  beaucoup  de  parti- 
sans; Oi.  ignorait  ce  qu'étaient  les  miasmes,  les  effluves,  et  l'idée  qu'ils  étaient 
chassés  du  sol  par  les  oscillations  de  la  nappe  souterraine  était  assez  sédui- 
sanlc.  Mais  des  objections  s'élevèrent;  on  cita  des  épidémies  (pii  surgissaient 
sur  des  ])oints  où  il  ne  pouvait  être  tpiestion  d'eaux  souterraines  ou  (pii  surve- 
naient  indilféremment,  que  la  nappe  fût  haute  ou  basse. 

lîienlùl  l'aiitiipie  conception  des  miasmes  disparut  devaiil  la  découverte  des 
microbes  pathogènes.  (Comment  faire  cadrer  la  notion  des  microbes  avec  la  foi'- 
inule  éliologique,  qui  ne  visait  (pie  des  relations  banales  entre  le  sol  et  l'eau?  Le 
savant  allemand  modifia  sa  théorie.  11  admit  i[ue  les  germes  contenus  dans 
les  selles  quittaient  le  <'orps  des  malades  à  l'état  inofl'ensif  et  qu'ils  avaieni 
besoin  de  un'irir  dans  un  milieu  approprié,  dans  le  sol  convenablement  humide, 
aéré,  .salure  d'immondices,  pour  pouvoir  reprendre  leur  jiuissance  et  infecter  un 
individu  nouveau.  Les  oscillations  de  la  nappe  souterraine  avaient  pour  elfet 
d'amener  à  la  swface  du  sol,  par  le  phénomène  physi(|ue  de  la  caiiillarité,  les 
germes  pathogènes.  Mais  il  semble  (pie  l'élévation  de  la  nappe  souteri'aine 
sous  forme  liquide  jus(pi'à  la  surface  du  sol  n'existe  jamais.  Les  lois  de  la 
physique  indiquent  que  l'ascension  capillaire  dépend  uniquement  de  la  gran- 
deur des  lacunes  ca|>illaires  (pii  sont  au  sommet  de  la  coldiine  d'ascension,  et 
il  suffit  fjue  celle-ci  en  s'élevant  rencontre  seulement  un  miUimèlrc  d'épaisseur 
de  terrain  à  éléments  grossiers  pour  (jne  son  ascension  soit  arrèt('e.  L'irrégula- 
rité dans  la  constitution  des  couches  terrestres  est  telle,  (pi^on  |ieul  bien  croire 
ipi'une  ascension  directe  n'arrive  presque  jamais.   D'où  pro\ieiit  alors  l'humi- 
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ilili"  (lo  la  siirl'arc  tlii  sol  c|iii.  diins  rcriains  liMTains,  se  n'iioincllc  pi'osijiic 
iiK-essamnu'iil  ol  rouriiil  aux  pliônomènos  d'ôvaporalion.  Icstincls.  coiiiine  l'a 
iliMiionlrr-  Hislcr.  oiili'Vi'nl  au  scil  une  In'-s  iïramic  (iiiaiililo  d'oaii?  l.a  Iciro  doil 
ci'Uo  luiiniililo  à  la  pn-sciKM-  de  Tcaii  |)|ii\ialo  ol  aussi  à  dos  aolos  do  i-a])illa- 
rilo  qui  s'exorcoiil.  non  pas  vni-  la  conclio  liquiilo  soule'iiaino.  mais  sur  los 
l'iipciir!'  ipio  l'ollo-oi  onii'l.  Los  o\|iorion(os  iU'  W .  Thompson  onl  nionlrô  ([m- 
la  vapour  d  oaii  ipii  roiicoiilro  dos  ospaoos  capillairos  s  y  condorisc  cl  lormo 
iino  oouchc  llipiiilo  dont  la  liauloiir  otjalo  précisémcnl  oollo  (pi'ollo  alloindrail 
si  oos  ospaoos  oapillairos  l)ait;naioiil  diioclonionl  dans  IVau.  Donc  Toau,  cpii 
do  la  profondiMir  alloini  los  parlios  snporlioiollos  du  sol,  y  a  ôlô  apporloo  à 
TcMal  <\f  \a|)oiir:  <'ilc  a  Iraxoisi-  dos  conclios  lorreslrcs  cl  los  oxporioncos  do 
\ai;-oli,  Pum[>ollv.  Konk,  Micpiol  onl  moniro  ipio  lo  ])assasïo  au  lra\ors  d'uno 
rouolio  do  lorro  liuniido  ati'issail  oomnio  un  lilli-o  [)ail'ail  sur  un  oouranl  d'air 
ol  lo  dopouillail  oomplotemonl  do  sïormes,  bien  loin  do  l'on  charger. 

11  no  peut  dono  plus  èlro  <pu>sli()n  do  l'ascon-^ion  dos  jïormos  enfouis  dans  la 
lorro.  suivanl  la  oonooplicjn  do' l'olloukofor. 

(Quelles  sont  donc  los  relations  du  sol  avec  los  ffernios  àc  la  lièvre  typhoïde'? 
Nous  savons  (pu»  lo  bacille  iy|)hif|ue  résiste  lontïtemps  à  la  dossiecalion,  qu'il 
peut  être  transporté  pjir  dos  poussières  agitées  pai-  les  vents:  voilà  un  premier 
mode  étiologiipu»  île  la  maladie:  mais  à  la  surlace  du  sol,  los  variations  de  la 
température,  l'action  do  l'air  et  surtout  do  la  lumière  doivent  le  rendre  bientôt 
inolVonsif.  Lorsqu'il  a  pénétré  dans  le  sol,  peut-il  y  conserver  longtemps  sa 
\  ilalilé?  A  cette  (luostion,  les  l'oohorchos  de  MM.  (Iranchor  et  Deschamps  onl 
apporté  dos  éclaircissements  précieux.  C.es  savants  ont  démontré (')  que  dos 
bacilles  typhiques  déposés  à  la  surface  d'un  sol  arrosé  fréquemment  pénètrent 
iusipi'à  une  profondeur  de  cincpiante  cenlimôtros  et  (|u"ils  jiouvont  rester  vivants 
pendant  un  laps  di-  temps  de  ."i  mois  et  demi.  (  lollo  dni'('-o  est  peut-être  dans 
i-erlains  cas  largement  dépassée.  l.,es  expériences  de  M.  (iranchor  ont  ('lé  conlir- 
mées  par  Karlinski. 

La  théorie  modifiée  de  l'illciikol'or.  la  niiiliirntinn  dos  germes  dans  le  sol 
suivant  le  lieu  et  suivant  le  teinp6.  doit-elle  être  repoussée  tout  entière?  Ne 
contient-elle  aucune  part  de  vérité?  .V  ce  problème,  les  expériences  de  labo- 
ratoire n'ont  encore  apporté  aucune  solution.  Oue  devient  le  gcM'uio  au  point 
de  vue  de  ses  propriétés  quand  il  a  séjourné  longtem|)s  dans  le  sol?  Peut-on 
penser,  avec  Petlonkofer  et  son  école,  qu'il  accroît  sa  virulence,  qu'il  devient 
inùr  et  plus  apte  à  envahir  l'homme?  Toutes  les  réponses  faites  au  nom  de 
ioxpérimenlation  mancjuent.  Cependant,  s'il  était  permis  de  transporter  dans  le 
domaine  du  bacille  typhique^les  renseignements  obtenus  sur  un  autre  microbe, 
lo  bacille  du  choléra  asiatique,  on  conclurait  que  la  conception  de  Pettenkofer 
comporte  avec  elle  ime  part  de  vérité.  Wood  et  HolschewniUofT  ont  démon- 
tré tpie  le  bacille-virgule  cultivé  à  l'air  se  développe  sous  forme  do  membranes 
superficielles  d'une  vitalité  très  grande,  supportant  mieux  la  dessiccation,  la 
putréfaction  et  la  concurrence  d'espèces  voisines.  Il  peut,  dans  cet  état,  vivre 
on  présence  d'acides  qu'il  ne  tolère  pas  pendant  sa  vie  anaérobie.  En  revan- 
che, dans  ce  nouveau  mode  de  culture,  le  bacille  fabrique,  d'après  Hueppe(*). 
moins  de  toxine  que  dans  sa  vie  anaérobie,  c'csi-à-diro  pendant  son  passage 
dans  le  tube  intestinal.  Il  reste  la  conclusion  que  lo  bacille  du  choléra  qui  a  fait 

(')  Grancher  et  Deschamps,  Archiv.  de  médecine  expér.,  1889. 

(*)  Sur  fétiologic  du  diotéi'a  asiatiiiue;  Prng.  Medk.  Wurlteoxclirifl.  ISSi). 
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1111  séjour  dans  lo  sf)l.  parce  iiu'il  y  a  trouvé  localement  des  conditions  l'avo- 
ral)les  de  dévcloi)pemenl,  peut  en  sortir  plus  fort,  plus  résistant  à  l'action  du 
-lie  gastrique,  plus  capable  darriver  vivant  dans  l'intestin.  Là,  il  reprend  sa 
vie  anaéroliie.  mais  aussi  sa  fragilité,  et  lorsqu'il  est  évacué  avec  les  déjec- 
lions,  il  doit  suliir.  pour  retrouver  sa  puissance  d'infection,  une  ou  plusieurs 
cultures  nouvelles  au  contact  de  l'air,  sur  les  linges  des  malades  ou  dans  les 
couches  du  sol.  On  voit  revenir  dans  celte  conception  de  Hueppe  toute  l'ini- 
porlance  des  conditions  étiologiques  que  visait  l'école  de  ^lunich.  et  en  parti- 
culier le  rôle  do  la  nappe  souterraine  dont  les  oscillations  innucncpiil  la  séche- 
resse et  l'humidité  de  la  surface  du  sol,  c'est-à-dire  permettent  ou  ne  permet- 
tent pas  aux  germes  des  couches  superficielles  de  mener  une  vie  aérobie  el 
d'acquérir  de  la  résistance. 

.lusqu'ici  aucune  recherche  expérimentale  n'est  venue  confirmer  ou  infir- 
mer, en  ce  qui  concerne  la  fièvre  typhoïde,  la  conception  de  Hueppe  relative 
au  virus  cholérique:  on  sait  seulement  (]ue  le  bacille  typliique  se  conserve 
longtemps  dans  le  sol.  De  là,  comment  parvient-il  dans  un  organisme  qu'il 
doit  envahir?  J'ai  parle  de  la  migration  des  germes  de  la  surface  de  la  terre 
emportés  par  lèvent:  ce  sont  des  circonstances  rares:  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  l'eau  potal)le  est  le  véhicule  des  germes  typhiques  qu'elle  puise 
ilans  le  sol.  De  là.  l'origine  rn'-(juenle  d'i'-pidémies  consécutives  à  des  pluies 
abondantes. 

Nous  savons  par  les  ingénieuses  expériences  de  MM.  Grancher  et  Deschamps 
que  dans  le  teri'ain  d'Achères  arrosé  à  sa  surface  de  bacilles  typhif[ues,  les 
microbes  ont  pénétré  à  une  profondeur  de  cinquante  centimètres,  vivant  encore 
au  bout  de  cinq  mois.  La  constatation  est  intéressante,  mais  permet-elle 
d'assurer  ([ue  le  bacille  typhi(iue  ne  peut  descendre  j)lus  profondément  ou  vivre 
plus  longtemps  dans  le  sol?  Certes  non.  11  n'est  pas  certain  tout  d'alxud  que  le 
fait  de  ne  pas  avoir  trouvé  ces  bacilles  dans  les  cultures  d'échantillons  de  terre 
^ilués  plus  profondément,  suffise  ])0ur  affirmer  qu'ils  étaient  absents. 

.l'ai  signalé  antérieurement  que,  dans  une  culture  de  lal>oratoirc.  la  présence 
simultanée  de  certains  microbes  mettait  obstacle  à  la  pullulation  de  certains 
autres.  Tel  le  coli-bacille  dans  les  cultures,  qui  gène  le  développement  du 
bacille  d'EberIh.  Aussi,  est-il  malaisé  d'isoler  le  bacille  lyphi([ue.  dans  un  milieu 
où  sa  présence  n'est  pas  douteuse,  dans  les  garde-robes  des  typhiques.  Le  degré 
d'humidité  du  sol,  sa  réaction  acide  ou  alcaline  jouissent  d'une  influence  pré- 
pondérante sur  la  persistance  de  la  vitalité  du  bacille  d'Eberth.  Certaines 
observations  éi)idémiologiques  résolvent  le  problème  beaucoup  mieux  que  les 
expériences  de  laboratoire.  A  la  fin  de  l'année  188(j-une  épidémie  sévère  de  fièvre 
typhoïde  frappa  la  ville  de  Clermont-Ferrand  (').  Des  personnes  qui  avaient  con- 
Iracté  le  germe  de  la  df)thiénenférie  apportèrent  cette  maladie  dans  un  villaijr 
du  département  du  Puy-de-Dôme,  à  'fauves.  Les  linges  des  typhiques  furciil 
envoyés  au  lavoir  du  village.  Trois  ans  plus  lard  une  épidémie  grave  de  fièvre 
typhoïde  éclala  à  Tauves  et  frappa  seulement  les  personn(>s  qui  faisaient  usage 
lie  l'eau  d'une  fontaine.  L'enquèfe.  faite  avec  le  jilus  grand  soin  par  M.  le 
D'  Hertrand,  montra  cpie  la  maladie  avait  éclati'  (juiiize  jours  aiuès  la  chute- 
d'une  pluie  torrentielle.  La  localisation  de  l'épidémie  permettait  de  faire  une 
enquête  précise.  La  conduite   tl'amenée  d'eau   à   la   l'onlaine   l'ut   mise  à   nu  el 

(')  Brouardel  el  Ch.vxtemessk,  lîpidémio  de  l;i  firvro  l>|ilioïilr  ilc  (  ■.loiiiiniil-l-'crraïKl.  Ami. 
d'Iitjg.  el  de  méd.  lèoah.  1887. 
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M.  le  II'  I^t'rlrniid  piil  roiislad'r  (|ii'('ii  un  rcrUiin  poiiil,  (>11(>  lr;i\<M'siiil  jicrpon- 
iliciilairt-niiMil  le  trajcl  ilii  laiial  <lc'  di-chart;!'  du  lavoir.  IMns  profoiidc  (|uc 
i-f  canal,  clli'  sioiioail  ;'i  l"i  rculiinolics  cnviinii  an  dessous  de  la  vase  ijui  en 
tapissait  le  fond.  Au  point  d'inicrseclion,  la  rondniti'  présentait  une  larj^e 
tissure,  dans  huinelle  la  vase  avait  i\\\  certainement  pi-iu-lrer  dans  l'eau  de 
hoisson.  Il  s'était  passé  là,  sous  l'etTort  du  déhil  accru,  (pielipir  chose  d'analoiiue 
à  l'aspiration  ipii  s'exerce  dans  le  courant  des  trompes  à  eau.  l'n  échantillon 
lie  la  \ase  du  canal  prise  au  niveau  de  la  tissure  de  la  conduite  d'i-an  reiifeiinail . 
comme  j'ai  pu  m'en  assurer  par  l'analyse,  une  grande  ipianliti'  cle  coli-haciiles. 
les(|nels  rendent  très  difliciU  la  découverte  du  bacille  lypliiipie  à  laiile  de  nos 
proi'édés  actuels  de  laboratoire.  Dans  l'observation  pri'cc'ilciilc  le  i;crmc  Ac 
la  lièvre  typhoïde  a  vécu  /</((.s  ilc  (rain  nnx  dans  la  vase  d  un  canal  et  la  limite 
extrême  île  sa  vie  dans  ce  milieu  nous  est  encore  ini-onnue.  Xons  \(iilà  loin  de-- 
résultats  fournis  par  les  expériences  de  laboratoire. 

Dans  les  |)arlies  profondes  des  filtres  à  sable,  ce  n'<'st  ni  lai-ralion  ni  la 
température  qui  sont  Jéfavoraldes  aux  microl)es:  cependant  l;i  pullulation  est 
1res  faible.  La  cause  principale  de  celle  ]>au\  lelé-  i^-side.  conuiie  la  monlrc 
M.  Duclaux,  dans  la  nature  des  aliments  (pii  arrivent  aux  frciiues  après  avoir 
sulii  une  série  de  transformations  les  i-loitrnanl  de  plus  eu  plus  de  la  consti- 
tution albnminoïde  initiale.  Aussi  dans  la  piolnmlcur  du  sol.  le--  seuls  microbes 
ipii  oui  le  pouvoir  de  faire  des  spores  sont-ils  dout's  de  loui4(''\  ité  :  spore  de 
l'iiai'bon.  spore  du  germe  léLanicpie,  etc.  Les  microlies  qui  trouviud  tant 
ilobslacies  à  leur  multiplication  dans  le  sol,  linissenl  par  perdre  leur  viruleni;e 
et  leur  vilalit(''.  à  moins  que  n'infervienneni  îles  condiliuus  di^  chanii^em(>nl  de 
milieux  qui  leui'  [)crmettent  une  ri'\  i\  iscence,  telles  ipic  le  remuement  d'une 
terre,  le  curage  d'une  rivière  ou  d'un  égoul,  etc. 

Si  les  conditions  de  multiplication  dans  la  profondeur  du  sol  sont  malaisées, 
la  pénétration  môme  des  germes  répandus  à  la  surface,  est  difficile  et  lente. 

L'expérience  d'IIofmann(')  exécutée  sur  un  sol  poreux  jetlc  une  lumière 
intéressante  sur  la  lenteur  de  pénétration  des  liquides  à  travers  les  mailles  fines 
de  la  terre.  Sur  un  sol  dont  la  porosité,  la  perméabilité  et  la  capacité  pour  l'eau 
étaient  connues  il  a  versé  une  solution  d'eau  salée,  d'une  ipiantiti'  égale  à  celle 
de  la  pluie  tombée  en  un  an.  11  a  constaté  que,  même  si  l'eau  du  ciel  ne  subis- 
sait aucun  phénomène  d'évaporalion,  il  faudrait  quatre  mois  pour  que,  traver- 
•^anl  les  pores  du  sol.  elle  arrivât  à  un  mètre  de  profondeur  et  un  an  et  demi  ou 
deux  ans  pour  qu'elle  atteignît  trois  mètres.  l-]n  réalité,  le  relard  est  plus  grand, 
à  cavise  de  la  coulée  sur  le  sol  du  tiers  de  la  pluie  tombée.  Il  l'aul  donc  à  l'eau 
de  pluie  dans  le  sol  de  Leipzig,  deux  ans  à  deux  ans  trois  quarts  pour  pénétrer 
à  trois  mètres  de  profondeur.  Un  licpiide  tenant  en  suspension  des  éléments 
corpoi-els,  comme  les  microbes,  doit  l'prouver,  pour  leur  faire  traverser  les 
pores  de  la  terre,  des  difficultés  plus  grandes.  Arrêtés  par  les  actions  molécu- 
laires des  parois  des  cavités  capillaires,  les  germes  sont  soumis  aux  influences 
des  gaz  du  sol,  de  l'abaissement  de  la  température,  de  l'humidité,  de  la  séche- 
resse, de  l'alimentation  défectueuse,  de  la  concurrence  des  saprophytes,  toutes 
causes  qui  agissent  ensemble  pour  entraver  leur  multiplication  et  leur  viru- 
lence. 

Quelques  expériences  permettent,  sinon  de  mesurer  la  puis.sance  de  ces  fac- 

(')  Ai-ch.  fiir  Hygiène,  Bit.  II. 
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leur?,  aii  moins  <]'cn  apprécier  la  valeur.  Les  recherches  onl  porté  sur  rinfluence 
(uie  riiumidilé  cl  la  nalure  du  terrain,  la  température  et  l'air  du  sol  peuvent 
exercer  sur  les  j^ermes  du  choléra,  de  la  fièvre  typhoïde  et  du  charbon. 
I)empsler(')  place  dans  la  tourbe  humide  ou  sèche  des  bacilles  du  choléra  et 
de  la'  fièvre  typhoïde  et  il  les  voit  périr  entre  vingt-quatre  et  trente-six  heures. 
Dans  un  terrain  sec  (sal)le  blanc,  sable  jaune,  terre  de  jardin),  pi-éalablemenl 
stérilisé,  les  vibrions  cholériques  meurent  en  trois  ou  quatre  jours.  Ils  vivent 
sept  jours  dans  le  sable  blanc  et  trente-trois  jours  dans  le  sable  jaune  et  dans 
la  terre  de  jardin,  si  la  terre  est  humide  et  soumise  à  l'évaporation  normale. 
Dans  ces  mêmes  terrains  soustraits  à  l'éxaporation,  la  persistance  de  la  vie  <le 
ces  microbes  acquiert  une  durée  doul)le  ou  triple.  De  même,  le  bacille  lyphi([ue 
(pii  persiste  vivant  neuf  jours  dans  le  sable  blanc  sec,  dix-huit  jours  dans  le 
sable  jaune  sec  et  quatorze  jours  dans  la  terre  de  jardin  sèch(\  a  une  vie  deux 
ou  trois  fois  plus  longue  dans  les  mêmes  terrains  humides. 

C.  Frankel  a  tenté  d'éclairer  rinfluence  de  la  température  et  de  l'air  souter- 
rain sur  la  vitalité  de  germes  pathogènes  enfouis  dans  un  milieu  nutrilil' 
favorable.  Dans  la  cavité  d'un  puits  situé  dans  la  cour  du  laboratoire  de  la 
Klosterstrasse,  il  a  fait  pénétrer  horizontalement  dans  le  sol  à  un  mètre  et 
demi,  deux,  trois  et  quatre  mètres  de  profondeur,  des  colonnes  creuses  dont 
une  extrémité  tournée  vers  la  lumière  du  puits,  munie  de  culture  de  choléra, 
de  fièvre  typhoïde  et  de  charbon  sur  gélatine  enrobée  dans  des  lubi's  d'Esmarch, 
était  ensuite  hermétiquement  bouchée.  Il  s'établissait  bientôt  dans  la  cavité  de 
ces  colonnes  creuses  à  peu  près  les  conditions  de  température,  d'humidité  cl 
d'aération  du  sol  ambiant.  Les  résultats  ont  été  très  variables  suivant  la  nature 
<lu  germe  enfoui.  Pendant  les  mois  d'août  et  septembre,  le  bacille  du  charbon 
s'est  cultivé  assez  bien  à  un  mètre  et  demi  de  profondeur,  plus  difficilement  à 
deux  mètres  et  à  trois  mètres;  pendant  les  autres  mois  de  I  année,  sa  cullurc 
même  à  un  mètre  et  demi  de  profondeur  s'est  montrée  stérile.  Le  vibrion  cho- 
lérique a  offert  plus  de  résistance.  A  trois  mètres  de  profondeur,  pendant  les 
mois  d'août,  de  septembre  et.  d'octobre,  la  culture  sest  faite  abondamment; 
elle  a  échoué  pendant  les  autres  mois.  A  un  mètre  et  demi  de  profondeur,  la 
culture  s'est  développée  pendant  presque  tous  les  mois  de  l'année.  Le  bacille 
typhi([ue  a  été  le  plus  vigoureux.  Son  développemeni  n'a  jamais  fait  di'-l'aut  à 
une  faible  profondeur.  C'est  à  peine,  pendant  les  mois  d'hiver,  que  la  culture 
est  stérile,  enfouie  à  trois  mètres:  elle  resta  encore  prospère  à  un  mètre  et 
demi  de  profondeur. 

Le  problème  de  la  persistance  des  microbes  ])atliogèncs  el  en  particulier  des 
bacilles  typhiques,  à  la  surface,  ou  dans  la  profondeur  du  sol,  celui  de  leur 
destruction  ou  de  leur  retour  possible  à  l'homme,  est  intimement  lié  à  la 
méthode  de  l'épuration  des  eaux  d'égout  par  le  sol,  dite  méthode  delépandage. 
L'application  de  ce  procédé  à  Paris  a  fait  l'objet  des  discussions  les  plus 
vives.  Les  thèses  soutenues  par  les  partisans  et  les  adversaires  du  projet 
n'étaient  ni  les  unes  ni  les  autres  à  l'abri  de  critiques,  et  il  eût  été  possible  de 
conserver  les  bénéfices  de  l'épandage  sans  s'exposer  aux  reproches  de  souiller 
des  terrains,  que  les  propriétaires  se  refusaient  à  concéder.  La  |irali(iue  de 
l'épandage  remonte  à  une  période  ancienne,  puisque  dès  les  xi'  el  xu''  siècles 
les  Maures  l'euqiloyaient  à  (jrenade  au-dessous  de  l'Alhambra.   Actuellement, 

(')  Dkmpstkii.  ^;(n■.  ilo  iiK-il.  !■!  de  cliii-.  de  Londres.  2'2  m;\i  ISOi. 
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;'i  l-lilinilionri;  cl  dans  |)lii--u'iirs  \i||(>s  (rAiij;l('lfnr  cl  (rAmciii|iic.  aux  Marcilcs 
i\<-  Milan,  anx  (iascincs  i\r  l'Iorcncc.  à  lîcriin,  à  Daiilzig'.  î'i  I5ii<la-Pc'sl,  à 
15iii\c!lcs.  à  Hciiiis.  à  Paris,  clc.  on  rcdicrclic  l'ulilisalion  af;rii'<)l<"  dos  caiix 
d'cii:oul.  l.cs  ad\('rsaii'cs  du  projcl  vole  en  IS'.l't  |>oMr  Paris  oui  soulcnii  (|iic  la 
i|uantil(''  de  i(l(l(Kl  niélres  cubes  d'eau  d'égonl.  i|ur  ladminislialion  se  |iro|)o- 
sail  d't'pandre  sur  les  eliainps  diriiiialion,  par  an  e(  par  lieclare,  élail  Irop 
itrande.  el  ipie  celle  inondalion  ahonlirail  l)ienl(M  à  Iranslornier  les  lei'rains 
eu  lU'poloirs.  La  eriliipie  ainsi  roinnili'c  ('lail  injusie.  Les  aulres  ari>;umenls  des 
adversaires  du  projet  a\aienl  plus  de  \;denr.  On  a  in\n(pu'"  dune  pari.  la  faillie 
('■paisscur  en  ccriains  poinis  de  la  «ouelie  filli'anlc,  la(picllc.  coninie  dans  rexpc- 
ricTiee  clu  lillre  de  ('..  i'i'iinkcl.  laisserail  l'eau  instirfisanunenl  (''[inrc'c  apivs  cclh' 
lillralion:  cl  daulre  pari  la  souillure  du  pied  cl  de  eerlaines  reliions  superli- 
i-icllcs  des  Icifunies  (pi'on  rappoi'le  dans  l<>s  villes  pour  y  être  inanimés  crus. 
La  conclusion  de  .M.  Duclaux  jui^eanl  ces  arf^umonts  mcrile  d'èlri>  releuuc  : 
«  Si  l'on  me  demande  de  reeonnaiire  que  (picl(|ues  cas  de  conlagion  son!  pos- 
siliie-.  je  demanderai  par  quel  sysli-nie  pralicpu-  on  pourrait  les  éviler.  Tout 
i-c  (|u'on  peu!  exiger  des  hygiénistes,  c'est  d(>  ne  pas  trop  cherelier  l'absolu: 
de  |>e>er  les  inconvénients  eu  même  temps  (ju'ils  reconnaissent  les  avantages 
de    loule    mesure   (pi'ils   provoquenl.  » 

L'i'iiii  jxiliilili'. —  il  faut  remonter  dans  l'antiquité  pour  admirer  avec  qu(d 
soin  les  médecins  el  les  hygiénistes  se  préoccupaient  des  cpialit.és  de  l'eau 
potable  et  quel  rôle  ils  lui  accordaient  dans  la  Jransmission  des  maladies  infee- 
tieuses(').  Ce  n'est  que  dans  la  seconde  moitié  de  ce  siècle  (pu-  ces  notions  onl 
l'-té  de  nouveau  mises  en  lumière  cl.  en  ce  (pii  concern<'  l'origine  bydri(]iu>  de  la 
lièvre  lypho'ide,  les  noms  de  Snow,  di'  W.  lîudd  ne  pcuxcnl  èlre  séparés  de  la 
démonsli-ation  du  rôle  de  l'eau  |)(>table  dans  la  genèse  de  la  dollii(''nenlérie. 

En  l'rancc,  les  communicatiiuis  de  .\L  Jaccoud  (-).  de  ^L  Boucliard('')  appor- 
tèrt'ul  de  nouvelles  preuxes  de  la  transmission  i\o  la  maladie  par  l'eau.  Les 
observations  de  .M.  Dionis  des  Carrières,!!  .\uxerre,  de  Michel,  à  Chaumont, 
étaient  non  moins  al'lirmalives.  CejxMidanl.  à  celte  époque,  le  germe  ou  coulage 
de  la  fièvre  lypho'ide  élail  inconnu;  les  l'ails  un  peu  disj)aralos  réunis  par  Pct- 
tenkol'er  el  ses  élèves  ('■taienl  exirèmemeni  nombreux  el  ils  paraissaient  démon- 
trer l'action  prépondé'i'anle  des  ('manations  du  sol  dans  la  création  de  la 
maladie. 

En  .Vnglelerre.  dès  l'année  18CS(*).  les  principes  de  la  protection  sanitaire 
des  eaux  potables  élaieut  proclamés,  à  peu  près  tels  que  nous  les  concevons 
aujouril'hui. 

Depuis  celle  épotiue  l'élude  d'un  grand  nombre  de  pctib's  ou  de  grandes 
épidémies  a  fourni  des  preuves  certaines  du  rôle  de  l'eau  potable  dans  la  propa- 
gation de  la  fièvre  lypho'ide  el  du  choléra.  Les  faits  démonstratifs  sont  si  nom- 
breux qu'on  ne  peut  songer  à  les  signaler  tous.  Je  ne  ferai  c[ue  mentionner 
les  principaux.  Le  petit  village  de  Lausen  (Suisse),  où  la  fièvre  lypho'ide  était 
inconnue,  était  alimenté  jusqu'en  1872  par  une  source  sortani  du  massif  du 
Slockholden,  qui  séparait  la  vallée  de  Lausen  de  celle  de  Furlenlhal.  En  1872. 

(')  Hippocralp  recDiiiinanile  aux  personnes  maladives  de  ne  Ijoire  que  de  l'eau  de  pluie 
botnllie. 

(«)  Arml.  (le  Médecine.   I.S77. 

(5)  Conttrès  de  Genève.  1X77. 

(')  Sixième  rappurl  de  !;i  ("ommission  d'études  de  la  polluliun  des  rivières. 
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;'i  la  suite  d  éboulemoiils  de  lei-niiii.  on  reniarijua  que  les  crues  de  la  suuree  de 
Lausen  concordaient  exactement  avec  celle  du  lorreid  de  la  \allée  de  Furlen- 
llial,  situé  de  l'autre  côté  de  la  monlaiïne.  Au  bord  de  ce  lurrenl  exislail  une 
lernie.  Les  habitants  avaient  coutume  de  laver  leur  linge  dans  le  (onent  el 
d'y  jeter  leurs  déjections.  Les  choses  persistèrent  ainsi  sans  ineonvénienis 
pendant  plusieurs  années.  Un  jour,  une  épidémie  grave  de  fièvre  typhoïde 
éclata  à  Lausen  et  frappa  tous  les  haliilanls.  sauf  quelques  personnes  qui 
faisaient  usage  de  leau  d'un  puits  particulier.  Le  docteur  Hagler  (de  Baie) 
fit  loucher  du  doigt  la  cause  de  l'épidémie.  Il  montra  que  le  sel  marin  jeté 
dans  le  torrent  de  la  vallée  de  Furlenlhal  apparaissait  quelques  heures  plus 
lard  dans  l'eau  des  fontaines  de  Lausen.  Or,  depuis  quelijues  semaines  le 
tenancier  de  la  ferme  située  siu-  le  torrent  était  atteint  de  fiè\r(>  typhoïde  con- 
tractée au  cours  d'un  voyage.  Pendant  longtemps  il  avait  pu  envoyer  impuné- 
ment dans  la  source  de  Lausen  le  produit  de  la  lessive  de  son  linge  el  les 
souillures  de  ses  déjections  normales;  dès  (pi'il  eut  la  fièvre  typhoïde,  l'épidémie 
fut  transmise  à  Lausen. 

En  IHS2.  ^L  Lancereaux  avait  émis  l'idée  que  la  dislribulioii  d  eau  de  Seine  à 
Paris  ]iou\ait  être  une  cause  de  fièvre  typhoïde,  mais  il  ne  donna,  du  bien  fondé 
de  son  hypothèse,  aucune  preuve,  ni  à  ce  moment,  lu  jilus  tard,  loiscpie  le  ser- 
vice des  Eaux  de  Paris  fit  connaître  les  périodes  où  l'eau  de  Seine  était  substi- 
tuée à  l'eau  de  source. 

L'épidémie  de  Pierrelonds,  où  dans  une  eau  remarquablcnienl  pure  se  trou- 
vait le  bacille  typhique.  a  été  le  point  de  dt-part  d'une  enquête  qui  s'est  pour- 
suivie en  France  et  à  l'étranger.  Elle  a  abouti  à  un  résultat  éminemment 
pratique  el  utile  :  l'apport  d'une  eau  potable  pure  en  mainte  rt'gion  où  l'on 
buvait  de  l'eau  mauvaise. 

A  Paris,  oii  la  fièvre  typhoïde  est  endémo-épidémique,  on  in\()i[uait  autrefois  de 
nombreuses  circonstances  étiologiques:  on  a  incriminé  tour  à  tour  des  causes 
météoriques,  saisonnières,  etc.  Les  rapports  de  M.  E.  Besnier  montraient  la 
recrudescence  des  épidémies  au  moment  des  saisons  estivo-automnales;  mais, 
d'antre  part,  les  éjiidémics  d'hiver  et  de  printemps  n'étaient  que  trop  fréquentes. 
En  I8(S6,  un  travail  du  D'  Régnier  avait  appelé  l'attention  sur  l'eau  de  rivière, 
distribuée  dans  des  casernes  où  la  fièvre  typhoïde  faisait  des  victimes. 

Après  l'enquête  de  Pierrefonds  (1HS6),  j'ai  (Hudié  avec  >L  Wi<lal  l'influence 
que  la  distribution  d'eau  de  rivière  pouvait  exercer  sur  les  invasions  des  ('-pi- 
démies  de  fièvre  typhoïde  à  Paris.  Nos  premières  recherches  ont  établi  (pi'il 
existe  un  rapport  étroit  dont  témoignent  les  enlr(''es  par  fièvre  typhoïde  dans  les 
hôpitaux  entre  cette  distribution  et  l'augmentation  du  nondjre  de  cas  de  fièvre 
typhoïde.  Les  tableaux  ci-contre  permettent  d'apprécier  nettement  ce  phéno- 
mène. Bs  montrent  jusqu'à  l'évidence  la  réalité  de  celte  loi  que  nous  avons 
formulée  en  mars  18S7  :  ô  à  4  semaines  après  la  distribution  d'eau  de  rivière, 
le  nombre  des  entrées  par  fièvre  typhoïde  dans  les  hôpitaux  augmente  et  revient 
il  son  chiffre  normal  3  à  4  semaines  après  la  fin  de  celte  distribution. 

Les  faits  que  nous  avions  avancés  ont  été  vérifiés  par  divers  hygiénistes  • 
M.  Brouardel  {'),  i\L  Ollivier(^),  M.  Cornil  (■'),  M.  Daremberg(*j. 

(')  Brouardel,  Conférence  de  Vienne,  1887. 

(*)  Olliviep.  Roppoil  au  Conseil  d'hygiène  de  la  Seine,  1«88. 

(■")  Çohml,  Rappoi-l  un  Sénat,  1890. 

(*)  D.iRE.MUEiic;.  Journal  des  Débal.t,  1887. 
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Dans  uiio  nolf  iill(Tionri>  j'iii  inontriM ')  «[uc  celle  aljsoi-plion  de  l'eau  de  rivière 
à  l*aris  n'axai!  pas  senlemeiil  pour  ell'el  d'accroître  d'une  l'açon  ^-énérale  le 
ududire  de*  ca?;  de  lièvre  lyplioïde.  mais  que  l'élévalion  du  chill're  de  la  mor- 
liiililé  et  de  la  morlalilé  portait  sur  les  arrondissements  pourvus  deau  mauvaise: 
i|ue  ceux-ei.  pour  un  même  temps  et  pour  un  même  nombre  d'iiahilanls,  subis- 
saient une  morlalilt'  lyplii(|ni'  7\  cl  i  l'ois  plus  forte  ([ue  eelle  des  arrondisse- 
ments pour\us  d'eau  do  source.  Lu  autre  caractère  des  épidémies  parisiennes 
dues  à  l'eau  de  rivière,  c'est  que  leur  gravité  est  proportionnelle  à  la  (pianlile 
d'eau  <lislril)uée.  eelle  quanlih'  élanl  appréci("e  par  l'élendue  lop(i^naplii(|ue  de 
la  dislriljulion  el  aussi  par  sa  durée.  Au  mois  d'octobre  1889,  l'aipu-dur 
d'amenée  d'eau  de  \'aune  s'élanl  rompu,  el  l'eau  de  rivière  ayant  été  distribuée 
pendant  !.'»  jours  dans  loule  la  ville,  j'ai  |)u  annoncera  ravan<'e  qu'une  é|tidémic 
lyphique  eourle  el  inlense  allail  sévir.  Ce  <|ui  arriva  ('). 

Lorsque  j'eus  l'ail  cotuiailre  avec  .M.  Widal  mes  premières  constatations  sur 
l'intluence  lyphotfène  de  l'eau  de  Seine  à  Paris  (mars  1887),  elles  étaient  si 
iiiallcn<lues  (pie  l'année  pn-céiienle  l'adminislration  du  service  des  Eau.\  avait 
lait  une  nouvelle  prise  d'eau  au  pont  de  Hillancourl,  c'est-à-dire  à  un  des 
endroits  les  plus  sotiillés  de  la  Seine.  L'administration,  par  la  voix  de  M.  .\lphand, 
ne  voulut  pas  admettre  la  vérité  de  nos  obs(>rvalions.  Mais  je  dois  dire  qu'elle 
agit  imniédialeuH'nl  comme  si  elle  élail  convaincue  <le  leur  exactitude.  Lame 
née  de  nomellcs  eaux  pures  à  Paris  l'ul  rapidement  exécutée  et  la  fièvre 
lypiio'ide  se  lil  de  plus  en  plus  rare  dans  la  \ilie.  .aujourd'hui,  quand  i'admi- 
nislralion  esl  obligée,  à  son  corps  détendanl,  de  distribuer  aux  habitants  de 
I  l'au  de  rivière,  elle  a  soin  d'inscrire  sur  l'artiche  onicielle  daverlissemenl  la 
note  suivante  :  «  Les  hygiénistes  recommandent  de  l'aire  bouillir  préalablement 
celle  eau  avaul  <le  la  boire  ».  Celle  phrase  contient  le  résumé  des  changements 
qui  sur  ce  point  d'hygiène  publiciue  se  sont  passés  dans  l'esprit  des  administra- 
teurs et  des  habitants  de  Paris  dans  l'espace  des  dix  dernières  années. 

Mors,  à  Mullein-sur-le-Rhin.  Ivan  Michaël,  à  Dresde.  IroiivenI  le  bacille 
dans  l'eau  de  puits  (■■).  I)eux  mois  plus  lai-d  nous  constations  la  présence  de  ce 
microbe  dans  l'eau  d'une  borne-fontaine  de  Méniluionlanl  à  Paris  (*),  ensuite 
dans  l'eau  du  puits  de  Pierrefonds:  plus  lard  dans  la  vase  d'un  réservoir  de 
Clermonl-Ferrand  ( 'j.  Depuis  cette  époque  les  constatations  se  sont  multi- 
pliées (*). 

l'i  CiiANTEMESSE.  Soc.  de  médei-iiie  )iul>liiiiii\  1887;  Soi-,  méd.  de.i  luljiit'iu./-,  1.")  nov.  1889. 

(-1  On  i)cut  se  deni.inder  i|iiellos  sont  les  causes  de  la  fièvre  typho'ide  à  l'aiis.  en  dehors 
des  périodes  où  l'on  dislrihne  de  l'eau  de  rivière.  Ces  causes  sont  sans  doute  multiples: 
mais  il  n'est  jias  inutile  de  faire  remaniuer  que  l'eau  bue  à  I^aris  sous  la  rubrique  d'eau  de 
source  de  DIuin  s  ou  de  \'anne  n'est  que  tro|>  souvent  de  l'eau  de  Seine  ou  de  Marne,  ainsi 
qu'il  résulte  des  analyses  liydrolimétriiiues  de  M.  Livache  {Soc.  de  médecine  jinhiiijue,  ISdO). 
\oyez  aussi  la  conuiiunication  de  M.  le  médecin-major  ScasEWEn  (Soc.  de  médecine  publique. 
I88il.  IS'.IO  el  Cnificcs  de  Berlin,  18911  . 

(S)  Fort.trliciite'd.  Mediri,,..  juillet  1886. 

C)  Gazelle  hehduin.,  1886.  p.  'rid. 

(•'•)  Brocahoel  et  Cuantemesse,  Tiec.  d'Iiyyiéne.  1887.  p.  568. 

(•■•)  Je  cite  les  principales  :  Thoinot  trouve  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  dans  l'eau  de 
Seine,  au  pont  (l'Ivry.  au  point  où  la  machine  élévatoire  prend  l'eau  qui  doit  être  distri- 
buée à  la  ville  de  Paris.  {Bull.  acad.  de  mcd..  h  avril  1887.)  —  .\rloi\c,  et  Mor.\t  trouvent  le 
bacille  typhi(iue  dans  l'eau.  (Épid.  de  Cluny.  i  —  Marié-Davv  le  rencontre  dans  les  eaux  de 
\ar/.y.  {Jonrit.  d'hi/g..  7,  nov.  1887.)  —  Beimer  constate  la  présence  du  bacille  dans  l'eau 
d'un  puits  d'une  propriété  communale  appelée  Wackerow.  près  de  Greifswald.  {Deutsche 
Mcd.  Woch..  1887.  p.  61">.i  —  Macé  trouve  le  bacille  typhique  dans  l'eau  d'un  puits  de  la  ville 
de  Sézanne.  (Léciiaiuel.  .{ich.  de  médecine  milil..  \,  18S7.  p.  i'il.i  —  Coïmbre  était  décimée 
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Ces  lails  ont  suscité  des  onquèles  multiples,  d'une  part  sur  la  recherche  du 
bacille  typhique  dans  les  eaux  suspectes  et  sur  la  possibilité  de  la  conservation 
(le  ce  germe  dans  Teau;  d'autre  part,  sur  les  i-elali(ins  de  la  dolliic-neulérie  avec 
la  distribution  d'eau  impure. 

La  présence  du  bacille  lypliicpie  dans  l'eau  est  loujours  diftieile  à  constater. 

«  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  écrivais-je  dans  la  première  édition  de  cet  article,  j'es- 
lime  (Hie  cette  présence  n'a  pas  été  signalée  trop  souvent,  mais  (|u'aii  contraire 
elle  passe  souvent  inaperçue.  »  La  découverte  de  méthodes  plus  parfaites,  notam- 
ment celle  d'Elsner,  les  constatations  de  Losener  el  de  tant  d'aulres  sont  venue'- 
depuis  en  fournir  des  preuves  multiples. 

Quelle  quantité  de  bacilles  ty|>hi(pies  virulents  faut-il  qu'un  homme  absorbe 
pour  que  la  dothiéncnlérie  éclate?  Parfois  bien  peu,  et  cette  minime  dose  doit 
(M re  contenue  dans  une  masse  d'eau  qui  (juotidiennement  dépasse  un  litre  ou 
deux.  Or,  les  analyses  faites  avec  les  méthodes  anciennes,  à  moins  qu'elles 
n'aient  été  particulièrement  laborieuses,  n'ont  porté  d'ordinaire  que  sur  quel- 
(|ues  gouttes. 

L'eau  commune  est  un  mauvais  milieu  pour  les  l)acilles  lyphi(|ues.  Ceux-ci 
ne  persistent  très  longtemps  dans  l'eau  (|u"à  la  condition  d'immigrations  de 
colonies  nouvelles,  ou  d'une  adaptation  au  milieu  qui  change  ([uel(|ues-uns 
des  caractères  sous  lesquels  nous  axons  l'Iialiilude  de  les  reconnaître.  La 
concurrence  des  saprophytes,  le  froid,  amoindrissent  leur  xitalité.  S'ils  sont 
transportés  dans  cet  état  soit  dans  la  gélatine,  soit  dans  le  bouillon  phéniqué, 
ils  peuvent  ne  pas  donner  de  colonies,  laisser  croire  à  leur  absence,  tandis 
([u'ingérés  par  l'homme  ils  seraient  peut-être  capables  de  se  développer  dans  la 
cavité  intestinale. 

La  présence  du  bacille  ty|)hique  dans  une  eau  jiotaltle  est,  dans  certaines 
circonstances,  facile  à  découviir,  dans  d  autres  dil'fi<ile,  jiarl'ois  enlin  pres(]ue 
impossible.  Le  résultat  négatif  dépend  non  pas  loujours  de  l'absence  du  bacille 
typhique,  mais  de  deux  causes  importantes  :  la  technique  employée  pour  sa 
recherche  el  la  teneur  microbienne  générale  de  l'eau  à  analyser. 

Le  jour  où  la  tlK'orie  anglaise  de  la  propagation  de   la  fièvre  typhoïde    par 

]>,\r  la  fit'vre  lypluHili'  en  li<87;  Mello  ('.AniiAi.  cl  Antonio  nv  Hocha  li-ouvenl  le  ror])S  du 
ili'lil  clans  l'eau  ilune  des  sources  cjui  alinienlaicnt  la  ville.  (Iin'e^thjanio  do  «  Bacilhif  '.'//''"- 
i-iis  »  nus  utjiius  piitdvcis  de  CuÏDihra,  elc,  (;oïiiibre.  1887.)  —  Lou!  trouve  le  bacille  lv|)lii(]uc 
dans  l'eau  de  son  loijement  (eau  de  Seine),  à  l'InsUtul  Pasleui-  (août  18X7).  —  V.  Vaccuan 
el  G.  NovY  fonl  l'analyse  l)aclcriologi(|ue  de  l'eau  polable  i|ui  sert  à  ralimeiilalion  de  la 
ville  d'Ii'on-Mouulain.  dans  le  iMichigan.  La  fièvre  typhnïile  sévissail  dune  façon  livs  giove: 
ils  en  Irouvenl  le  germe  dans  l'eau  de  boisson,  (-^led.  Xr/rs,  '28  janv.  1888,1 —  Présence  de 
l'oi'ganisuu^  dans  l'eau  de  puils  de  l'Ecole  normale  d'inslitulriees  de  Sainl-Iirieuc.  où  avait 
éclaté  la  lièvre  lypbo'ide.  (Maiitv,  Amd.  de  met/.,  i  sept.  1888.)  —  Le  même  oi'ganisme  esl 
trouvé  dans  une  eau  soupçonnée  d'être  la  cause  d'une  épidémie  de  Tièvre  typlioide.  par 
IIeniujean.  {Aunah'f  de  mii-royi:  de  Mn,)ri;L,  I.  1880.)  —  l'ETRESfX)  a  annoncé,  au  derniei' 
Congrès  d'hygiène  tenu  à  Paris  en  188',),  avoir  constaté  le  bacille  typhiipie  dans  l'eau  île 
plusieurs  puits  de  Bukharesl.  —  Dans  une  communication  faite  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  (lô  déc.  1889),  M.  N'aillaud.  résumant  les  lésultats  des  analyses  bactériologiipies 
ailes  au  laboratoire  du  N'al-de-Gràce,  a  annoncé  avoir  trouvé  le  bacille  d'Ebeilb  dans  ciiii| 
nouveaux  cas  :  à  Cherbourg,  ;\  Mirande,  à  Hourg-cn-Bresse,  à  Chàlellerault  et  à  Meluii. 
Une  analyse  récente  a  encore  i)ermis  de  constater  le  même  organisme  dans  les  eaux  de  la 
ville  de  Givet  (Vincent).  —  BAnoAcn  trouve  le  bacille  lyphii|iie  dans  l'eau  ipii  alimente  la 
ville  d'Odessa.  —  E.  Roux,  dans  l'eau  du  lycée  de  Ouimper.  (Comité  consultatif  d'hygiène. 
1888.)  ^  G,  PoccuET,  dans  l'eau  disliibuée  à  l'Ecole  normale  supérieure  de  Saint-Cloud. 
I88i),  el  dans  l'eau  de  l'épiilémie  de  V'illerville  étudiée  par  MM,  Bnoi  AisnEi,  et  Thoinot  en 
1800.  —  Vincent,  dans  l'eau  de  Seine,  {Aniiuleii  de  l'Institut  Pnsleid;  18tMI.)  —  Peiuu-;,  dans 
l'eau  d'Alger.  (Aiinnles  de  l'hixliliit  l'iifilein;  1891.),  etc.  —  Mkjcel,  <lans  l'eau  de  Seine 
(Mitiniel  prriHi/Hc  de  l'niiiili/xe  dex  anix,  1891). 
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La  majeure  partie  de  ces  tableaux  a  été  publiée  par  nous  en  1X87.  Ils  onl  été  com- 
plétés depuis  dans  un  remarquable  rapport  de  M.  Tuoinot  au  Comité  consullatil'  d'hveiène, 
en  IS90. 
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liisage  (le  l'eau  ilc  liui^soii  lut  appuyi-e  par  la  constatalion  dan?  l'eau  incriminée 
de  la  présence  ilu  bacille  lyphique.  une  période  nouvelle  s'ouvrit  qui  aboutit  à 
des  enquêtes  très  multipliées.  Les  faits  qui  établissaient  sur  des  bases  solides 
les  rapports  de  cause  à  ell'et  entre  l'absorption  de  certaines  eaux  potables  ou 
de  certains  aliments  (lait,  huîtres)  souillés  par  ces  eaux,  et  l'éclosion  des  épidé- 
mies Ivphiques,  devinrent  si  nombreux,  qu'il  serait  difficile  et  inutile  de  les 
signaler  tous.  La  pi'ophylaxie  de  la  maladie  fondée  sur  ce  principe  donna  des 
résultats  si  probants  que  la  conviction  s'imposa.  On  s'empressa  de  rechercher 
au  point  de  vue  expérimental  comment  se  comportait  le  bacille  typhique  intro- 
duit dans  les  eaux  naturelles  ou  stérilisées,  dans  les  eaux  minérales,  dans  la 
glace,  etc.  Les  procédés  techniques  utilisés  furent  variabl?s;  les  résultats, 
l'omme  on  pouvait  s'y  attendre,  contradictoii'es. 

Dans  l'eau  de  Seine  stérilisée  et  conservée  à  la  leni]iéiature  clu  laboratoire. 
C.hantemesse  et  W'idal  ont  vu  le  liacille  lyphique  persister  deux  moi-^.  Straus 
et  Dubarry,  80  jours  dans  l'eau  de  l'Ourcq  à  25  degrés  et  iô  jours  dans  l'eau  de 
Vanne  à  20  degrés.  WolfThiigel  et  Riedel,  plus  de  20  jours  dans  l'eau  de  la 
Panke  à  20  degrés.  Meade  Bolton.  plus  de  20  ji>urs  à  20  degrés  et  plus  de 
1 1  jours  à  ôô  degrés. 

La  nature  de  l'eau  et  sa  température  jouent  donc  un  rùle  qui  influence  gran- 
dement la  ihu-ée  de  la  vitalité  du  germe.  Mêmes  réflexions  pour  l'action  de  l'eau 
dislilléc  :  Hochsteter  donne  comme  durée  de  persistance  du  bacille  d'Eberth 
.")  jours  à  20  degrés.  Meade  Bolton  de  2  à  iO  jours  à  20  degrés  et  de  10  à  2i  jours 
à  "k)  degrés.  Braem  indique  6  mois.  Straus  et  Dubarry  mentionnent  50  à 
.">.')  jours  à  20  degrés  et  09  jours  à  2o  degrés.  Dans  l'eau  impure  de  la  Panke 
^^'ol^hugel  et  Riedel  donnent  une  durée  qui  dépasse  10  jours:  Hueppe,  de  5  à 
TiO  jours. 

Les  renseignements  qui  intéressent  le  plus  l'hygiéniste  sont  ceux  qui  s  appli- 
quent à  la  vitalité  du  microbe  présent  dans  l'eau  ordinaire  naturelle.  Ici  encore, 
suivant  la  nature  de  l'eau  mise  en  expérience  et  suivant  la  technique  utilisée, 
les  résultats  varient.  Herœus  indique  comme  durée  quelques  jours:  UtTelmann, 
2  semaines:  di  Maltei  et  Stagitta.  de  II  à  li  jours:  Kraus,  de  ô  à  7  jours: 
Karlinski,  de  ô  à  6  jours.  Des  résultats  plus  récents  et  qui  méritent  créance  à 
cause  du  nom  de  leurs  auteurs  et  de  la  technique  employée,  ont  été  publiés  par 
MM.  Frankland  et  Appleyard  (').  Ces  auteurs  ont  ensenu^ncé  des  eaux  de 
<liverses  provenances  avec  la  même  semence  et  la  même  quantité  de  bacilles 
lyphiques.  Les  eaux  ont  été  conservées  à  des  températures  variables.  Au  bout 
de  ([uelques  jours,  lorsque  les  microbes  ordinaires  de  l'eau  avaient  abondam- 
ment pullulé,  la  recherche  du  bacille  typhique  à  iaide  du  procédé  employé 
]jar  les  premiers  auteurs  (méthode  des  plaques  de  Koch)  permettait  de  con- 
stater leur  absence:  une  méthode  plus  perfectionnée  (addition  au  bouillon  de 
culture  de  quelques  gouttes  d'eau  phéniquée  à  h  pour  100  comme  nous  l'avons 
indiqué  en  1886,  ou  quelques  gouttes  d'une  solution  de  j  grammes  d'acide 
phénique  ou  de  i  grammes  d'acide  chlorhydrique  dans  100  grammes  d'eau) 
arrêtait  la  pullulation  des  microbes  banals  dans  le  bouillon  de  culture,  de  telle 
sorte  que  les  bacilles  typhiques  plus  résistants  pouvaient  arriver  à  développer 
leurs  colonies  et  les  laisser  reconnaître.  Par  celte  méthode,  Frankland  et 
.Vppleyard  ont  démontré  que  le  bacille  typhique  ensemencé  dans  l'eau  de  la 

(')  Thinl  Roporl  to  the  Royal  Society  water  r-esearch  commiltee.  Proceedings  of  the  Royal 
Society,  vul.  l.\'I. 
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Taniisc  nnliiri'llf  poinnil  se  consci'vor  de  '_'.")  à  Tii  jours  ;'i  la  lom]i<'raliiro  do  (i  à 
S  tlriii'i's  :  dans  l'eau  de  l.ocli  Kalrino  luitiirclli'.  le  mi'^ino  ini<Tiil)i'  \ivai(  de 
ià  11  j(i\iis  à  la  Icinin'ialun'  de  l'.l  degrés;  |)lns  de  I 'i  jours  à  la  leiii|ii''ra(ure 
de  (>  à  S  ilfiji-és  et  de  l'.l  à  T)."  jours  à  la  tenipéralure  de  ',1  à  hJ  det;r(''s;  dans  l'eau 
d'un  puits  1res  piu'e.  le  liaeille  d'Klierlli  t;ardail  sa  \italit(''à  la  lenipéral  ure  de 
'.•  à  l'J  degrés  |ienilaiil  un  la|w  de  lenips  eonipris  enl r<' T)."  el  Till  jours.  C.liose 
enrieuse  et  inattendue,  le  uiènie  microbe  introduit  dans  cette  mchne  eau  de 
puits  sli-riliscc  se  conser\ail  \ivanl  pendant  moins  lonii;temi)s  i\iw  dans  la  menu- 
eau  naturelle,  (^'tte  dernière  expérience  prouxc  ipu'  les  constatations  de  |)ersis 
tance  du  bacille  typliitpu'  dans  les  eaux  slt-rilisées  no  méi-ilent  pas  toujours  le 
re|H'oclie  ipii  letu' a  été  adressé,  de  ne  l'oni'uir  (pu-  des  cliillres  de  lont(é\ité  trop 
grande,  l  ne  autre  reniarcpu'  a  été  l'aile  pai'  les  auteurs  anglais.  Dans  l'eau  de 
|iuils  où  la  vitalité  du  bacille  Ivpliiquc  s'était  manifestée  si  longlemps,  la  pullu- 
lalion  des  microbes  ordinaires  s'était  l'aile  siuniltanément  el  avec  une  abon- 
dance plus  grande  ipie  celle  îles  microbes  ordinaires  dans  les  échantillons  d'eau 
lie  la  Tamise  ou  du  Loch  Kalrine  (pii  avaient  reçu  le  même  gernu'  pathogène 
el  (pii  l'avaient  conservé  moins  longlemps  cpie  l'eau  de  puits.  Cela  prouve  que 
les  espèces  microbiennes  banales  (pii  peuplaieid  l'eau  de  |)uits  n'étaient  pas, 
comme  celles  de  l'eau  de  la  Tamise,  des  espèces  dél'avoiables  à  la  vitalité  du 
bacille  d'Eberth.  Ce  n'est  donc  ])as  en  soi  le  nombre  des  bactéries  banales, 
mais  leur  nature,  c'est-à-dire  leui's  produits  de  sé-crélion.  (pii  sont  nuisibles  au 
bacille  t\phi((ue. 

Ces  considérations  noLis  l'onl  loudiei'  du  doit;t  la  complexité  des  phénomènes 
soulevés  par  l'étude  de  la  biologie  des  niiciobes  dans  l'eau  et  la  contingence  des 
résultats  obtenus  par  les  expéi'imeidaleurs.  Certaines  données  s'en  dégagent 
cepen<lant  et  peuvent  être  considérées  comme  définitives  :  à  la  température 
ordinaire  et  dans  l'eau  naturelle,  le  bacille  lyphiqne  introduit  peut  se  conserver, 
lorscpie  les  conditions  lui  sont  l'avoi-ables,  jiendant  une  période  de  teni])s 
dépassant  un  mois  et  parfois  davantage.  Signaler  l'absence  du  bacille  typhiciue 
dans  une  eau  suspecte,  ce  n'est  souvent  que  traduire  le  résultat  d'une  tecdinique 
imparfaite.  En  pareille  matière  deux  écueils  sont  à  éviter  :  I"  laisser  passer 
inaperçu  dans  une  eau  le  bacille  d'Eberth:  2"  donner  le  nom  de  Itacille 
d'Eberth  à  un  des  nombreux  bacilles  coliformes  qu'il  est  toujours  faciU^  de 
ilislinguer  grâce  à  leurs  réactions. 

Ces  notions  permetlent  de  coiuprendre  (pie  certaines  villes  ou  régions  |>ayenl 
à  la  dothiénentérie  un  tribut  proportionnel  à  la  qualité  de  l'eau  qn'elles  lioivent. 
Dans  cha([ue  ville  de  garnison  la  morbidité  typhique  varie  avec  la  pureté  de 
l'eau  polal:)le.  Les  mêmes  faits  s'observent  dans  toutes  les  grandes  villes  de 
l'Europe.  ^L  Mosny(')  a  montré  que  la  lièvre  typho'ide,  si  commune  à  \'ienne 
pendant  qu'on  y  luivait  l'eau  du  Danube,  a  disparu  depuis  l'amenée  de  l'eau 
du  Senimering.  A  la  fin  de  l'année  1889  l'épidémie  lyphique  qui  s'est  abattue 
sur  une  zone  de  Berlin  a  res|)ecté  la  portion  de  la  ville  (jui  recevait  une  eau 
potable  dilTérente  de  celle  ([ui  était  bue  dans  la  région  visitée  par  la  dothii'- 
nenlérie  {-). 

Il  est  vrai  que.  ni  dans  l'eau  du  Danube  à  \'ienne,  ni  dans  l'eau  de  Berlin 
incriminée,  on  n'a  reconnu  la  présence  du  bacille  lyphique:  aussi  leshygiénistc^s 
(|ui  se  refusent  à  accepter  le  r(!)le  prépondérant  et  spécifique  de  l'eau  de  boisson 

(')  Sociét(;  de  médecine  puliliiiiie,  nov.  1887. 

(*)  GnANCMKR,  Rapport  au  Comité  consultatif  d'hygiène.  I88i. 
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dans  la  iTcnèse  de  l:i  liuvic  Iviihoide.  fon(  vnloir  larifiinicnt  de  la  non-prépfncc 
du  bacille  lyphique  dans  l'eau  suspectée.  Ce  raisonnement  est  moins  valable 
([u"il  ne  |)arail.  parce  que  le  fait  de  n'avoir  pas  trouvé  de  bacilles  typhiques  dans 
une  eau  n'implique  pas  l'absence  absolue  du  microbe  dans  ce  liquide.  En  pa- 
reille matière,  une  découverte  positive  a  de  la  valeur;  une  constatation  négative 
en  a  Ijeaucoup  moins.  J'en  ai  <lit  assez  sur  l'imperfection  des  méthodes  de 
recherches  communément  usitées  pour  ne  pas  insister  davantaije. 

Pour  terminer  je  citerai  les  diverses  épidémies  qui  ont  ravagé,  il  y  a  quel- 
ques années,  la  caserne  d'artillerie  de  la  marine  à  Lorient(').  La  ville  de  LorienI 
cl  la  caserne  d'artillerie  avaient  des  sources  différentes  et  elles  subissaient 
indépendamment  l'une  de  l'autre  les  épidémies  typhiques  ou  cholériques.  Deux 
l'ois  par  an  les  fumiers  et  déjections  de  la  ville  étaient  versés  à  la  surlace  de 
prairies  au-dessous  desquelles  se  trouve  la  nappe  souterraine  qui  donne  les 
sources  alimentant  la  caserne.  Celte  nappe  souterraine  est  très  rapprochée  de 
la  surface  du  sol.  Aussi  l'épandage  terminé,  la  première  pluie  abondante  (jui 
survenait  se  traduisait  un  mois  après  par  une  recrudescence  ou  une  apparition 
de  la  fièvre  tvphoïde  à  la  caserne  de  l'artillerie.  Celte  caserne  renfermait  des  causes 
multiples  de  contamination  lyphique,  cela  est  certain:  mais  il  suffit  de  jeter  les 
veux  sur  le  graphique,  qui  a  été  construit  sur  mes  indications  par  M.  le  D'  Mar- 
choux('),  pour  constater  les  relations  de  la  fièvre  typhoïde  avec  les  oscillations 
de  la  nappe  souterraine  et  la  chute  des  pluies:  les  trois  courbes  ayant  été 
enregistrées  pendant  une  période  de  26  ans.  Que  la  nappe  d'eau  s'abaisse  ou  s'élève, 
la  fièvre  typhoïde  suit,  à  un  mois  de  dislance,  la  chute  des  pluies.  L'épidémie  ne 
s'étend  pas  d'une  manière  dilTuseà  toute  la  ville  et  à  toutes  les  casernes,  comme 
il  devrait  être  si  elle  était  liée  aux  oscillations  de  la  nappe  ;  elle  se  circonscrit  dans 
une  caserne  ijui  seule  reçoit  l'eau  captée  sous  les  prairies  consacrées  à  l'épandage. 

L'eau  intervient  encore  dans  la  genèse  de  la  fièvre  typhoïde  par  d'autres  pro- 
cédés. Le  lait  additionné  d'eau  contaminée  a  été  une  cause  fréquemment  invo- 
quée (cas  de  Ballard,  Harrington,  G.  de  Mussy)(=).  Le  bacille  lyphique  intro- 
duit dans  le  lait  s'y  développe  très  bien,  sans  amener  aucune  modification 
apparente.  L'addition  de  vin  à  une  eau  contaminée  n'amène  pas  la  mort  du 
bacille  d'Eberlh,  celui-ci  ne  disparaît  d'un  mélange  à  parties  égales  d'eau  et  de 
vin  ordinaire  qu'au  bout  de  24  heures  (Pick)  (*). 

Remlinger  vient  de  démontrer  expérimentalement  l'action  nocive  de  certains 
légumes  non  cuits  et  arrosés  avec  une  eau  impure.  Les  huîtres  cultivées  dans 
des  eaux  contenant  du  bacille  lyphique  peuvent  provoquer  de  petites  épidémies 
de  dolhiénentérie  (Chantemesse)  ("). 

Hesse(^)  a  cultivé  le  bacille  lyphique  sur  toutes  les  substances  qui  entrent 
dans  l'alimentation  ordinaire  de  l'homme.  Il  a  vu  (pu-  la  [dupart  d'entre  elles 
constituaient  un  milieu  de  culture  excellent.  Les  expériences  ont  été  faites  avec 
des  substances  alimentaires  préalablement  stérilisées. 

(')  BRor.\RDEL  et  Chantemesse,  Emiuète  sur  les  épidémies  île  fièvre  typhoïde  do  Lurient: 
Aitntiles  d'Iiygiéiie,  1R87. 

(-)  Marchocx,  Thèse  de  Paris,  1887. 

(")  N.  Glé>e.\l'  de  Mi'ssY,  ('liiu<iiie  médicale,  t.  III.  p.  16. 

(')  Pick,  lcntrnlhl„lt  f.  Bakt.,  1892. 

(°)  Chantemesse.  Acad.  de  mcd..  1  mai  189(1. 

(")  L'nsere  N.ihrungsinittel  als  Nahrboden  fiic  Tvphus  und  Choiera.  Zeilsilir.  f.  Hygiène. 
lîd  V.  p.  .V27. 
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C.  —   VOIES    DE    PÉNÉTRATION    DU    VIRUS    DANS    LE   CORPS    DE    L'HOMME 

Lf  l)acill<-  l\  |ilii(|iii'  in'iil-il  ix'iu'lrci'  dans  le  lorps  «le  riKiiiiiiic  ;'i  Iravcrs  1(> 
It'ijiiiiuMil  culané  à  la  l'avi'iir  d'uno  soliilion  de  conlinuilé?  Bien  qne  ce  mode 
d'inl'eelion  donne  parfois  des  résultais  posilifs  chez  les  animaux,  on  ne  eonnail 
])as  de  faits  où  il  ait  été  invoqué  dans  l'étiologie  de  la  maladie  humaine. 

Les  auteurs  s'accordeni  à  ne  considérer  ([ue  ileux  voies  d'invasion  des  thermes 
Ixphitiues,  ilans  la  vie  exira-ntérine  la  nuujueuse  intestinale  el  la  membrane  du 
revêtement  des  alvéoles  pulmonaires. 

La  nuiipieuse  iTdeslinale  esl  eerlainenicnt  la  porte  d"enli-('e  principale.  L'évo- 
lution de  la  inalailie.  l'analoiuie  path(il(i!j:i(pie  l'ournisscnl  sur  ce  point  des  ren- 
seignements précis.  Si  1  on  ne  mmiI  jias  -c  laisser  convaincre  |)ar  les  observations 
anabuniipies,  celles  tle  Klebs,  celles  de  .Mayer,  (pii  trouva  chez  un  liomnw^ 
mort  an  deuxième  jour  de  sa  maladie  tics  masses  épaisses  de  bacilles  lypliiques 
dans  la  muipu-usc.  dans  la  sous-mucpiense  el  la  couche  nmscidaire  de  l'intestin, 
on  ne  pcul  mettre  en  doute  les  résultats  de  la  lièvre  typhoïde  expérimentale 
|jar  int;-eslion  et  dans  un  autre  ordre  d'idées,  les  bienfaits  d(>s  mesures  prophy- 
lactiques ([ui  proscrivent  les  eaux  contaminées.  L'influence  palliogénique  de 
la  distribution  de  l'eau  de  Seine  à  Paris,  la  disparition  prosfpie  complète  de  la 
lièvre  typhoïde  à  \"ienne  après  la  suppression  de  l'eau  du  Danube  et  l'amenée 
d'une  eau  de  source,  l'abaissement  du  chitVre  de  la  morbidité  lyphi((ue  dans 
les  casernes  après  la  fillration  convenable  de  l'eau  potable,  consliluenl  un  fais- 
ceau de  preuves  qu'on  ne  peut  méconnaître  ni  réfuter. 

L'ingestion  alj  nrc  d'eau  ou  d'aliments  contaminés  n'est  peut-être  pas  le  seul 
mode  de  pénétration  du  microbe  dans  les  voies  digestives.  Nous  croyons  avoir 
observé  deux  cas  de  contagion  hospitalière  de  fièvre  typhoïde,  dus  très  proba- 
blement à  l'usage  de  thermomètres  mal|iropres.  Un  même  thermomètre,  cpii, 
sans  subir  de  stérilisation,  sert  à  prendre  successivement  la  température  rectale 
d'un  typhique  et  d'un  imlividu  atteint  d'une  autre  alïeclion,  peut  devenir 
une  cause  de  contamination. 

La  relation  de  cause  à  elTel  entre  la  souillure  de  l'eau  et  l'éclosion  d'une 
épidémie  de  fièvre  typhoïde  se  reconnaît  aux  caractères  suivants  :l"  l'appaiilion 
soudaine  de  cas  multipliés  qui  se  limitent,  au  début  de  la  maladie,  à  une  pailie 
de  la  population  d'une  localité  empruntant  son  eau  à  une  certaine  distribution  ; 
2"  la  constatation  que  le  groupe  atteint  partage  avec  la  population  restée  saine 
les  mêmes  conditions  de  climatologie,  de  sol,  d'hygiène  générale;  5"  la  cessation 
de  l'épidémie  survenue  après  la  suppression  de  l'eau  incriminée  et  après  le 
temps  normal  d'incubation  chez  les  personnes  en  puissance  d'infection. 

A  ces  trois  caractères  nous  ajoutons  comme  utile  mais  non  indispensable  ce 
quatrième  :  la  constatation  de  la  souillure  de  l'eau  par  des  matières  excrémen- 
tielles de  provenance  typhoïde.  On  comprend  que  ce  serait  vouloir  fermer  les 
yeux  à  la  vérité  que  de  rejeter  toute  démonstration  qui  ne  comprendrait  pas 
cette  dernière  preuve.  Dans  l'état  actuel  de  la  technicpu?  chimii[ue  et  bactério- 
logique, si  l'analyse  n'est  pas  faite  dans  des  conditions  particulièrement  favo- 
rables, il  est  impossible  de  découvrir  dans  l'eau  le  corps  du  délit,  même  quand 
la  souillure  a  été  provoquée  artificiellement  dans  un  but  d'expérimentation.  En 
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])areille   matière,    un    résultat    négatif  a   beaucoup    moins    de    valeur   ([u'une 
constatation  positive. 

L'air  charrie  parfois  le  bacille  typhicjue;  ce  fait  réel  n'autorise  pas  à  regarder 
la  pncumoni(>  ilu  début  de  la  fièvre  lypho'ide  comme  la  démonstration  de  la 
pénétration  du  virus  par  la  voie  pulmonaire.  Le  problème  de  l'infection  par  les 
organes  respiratoires  a  fait  l'objet  depuis  quelques  années  de  recherches  expé- 
rimentales.  Wyssokowitsch   (')   a   soumis  des   animaux  à  des   inhalations  de 
poussières  sèches  de  cultiu'es  fyphiques;il  leur  a  fait  respirer  les  liquides  de 
culture   eux-mêmes,  après   les   avoir  pulvérisés,  ou  encore  les  leur  a  injectés 
dans  la  trachée.  Il  n'a  jamais  pu  constater  l'arrivée  de  microbes  dans  le  sang. 
(^es   expériences  n'ont   porté    que    sur   des   animaux   peu   sensibles   au   virus 
typhique  et  ne  permettent  pas  de  poser  une  conclusion  visant  les  effets  qu'on 
eût  observés  chez  l'homme  soumis  à  la  même  expérience.  Buchner  (*)  a  repris 
ces  recherches.  Il  mêle  une  grande  quantité  de  spores  de  la  bactéridie  à  des 
spores  de  Ujcopordon  giganteum  dont  la  légèreté   est  très  grande  et  dont  le 
diamètre  n'atteint  pas  la  moitié  du  diamètre  d'un  globule  du  sang  humain.  La 
poudre   ainsi   formée   est   desséchée  sur   du    chlorure  de   calcium  et  mi.se  en 
suspension   dans   une   chambre   close   où    respirent   les   animaux.    Les   souris 
succombent  au  charbon  en  moyenne  après  60  heures.  Quelques-unes  restent 
vivantes  et  quelques  autres  meurent  de  pneumomie.  Les  bacilles  ont  pénétré 
dans  le  sang  des  souris  atteintes,  excepté  dans  celles  qui  sont  mortes  de  pneu- 
monie. Aussi  Buchner  déclare  que  les  spores  charbonneuses  ou  les  bacilles  qui 
en  proviennent  ont  le  pouvoir  de  traverser  la  surface  du  poumon  en  dehors  de 
toute  lésion  mécanique,  de  passer  dans  les  voies  lymphatiques  et  d'aller  ainsi 
végéter  dans  les  organes  profonds.  La  pneumonie  n'est  nullement  nécessaire 
pour  favoriser  l'infection  et  constitue  au  contraire  un  obstacle  à  la  pénétration 
du  virus  ;  elle  est  un  mode  de  résistance  locale. 

Cependant  les  résultats  obtenus  par  Buchner  ne  peuvent  être  assimilés  aux 
phénomènes  observés  dans  les  conditions  naturelles.  Par  mètre  cube  d'air 
respiré  par  ses  animaux,  ce  savant  plaçait  100  millions  de  germes  charbonneux, 
tandis  qu'un  air  ordinaire  contient  à  peine  10  à  lôOOO  microbes  par  mètre  cube. 
Si  l'on  recherche,  comme  l'ont  fait  MM.  Straus  et  Dubreuilh  (").  le  nombre 
maximum  de  germes  contenus  dans  un  mètre  cube  d'air  d'une  salle  d'hôpital 
qu'on  s'est  attaché  à  charger  le  plus  possible  de  poussières  flottantes,  on 
obtient  des  chiffres  dont  le  plus  élevé  ne  dépasse  pas  oOOOOO,  et  dans  cette 
quantité  le  nombre  des  microbes  spécifiques  est  bien  faible.  Il  ne  faut  pas 
prendre  pour  terme  de  comparaison  la  tuberculose  pulmonaire,  car  celle-ci 
est  une  maladie  longtemps  locale  où  le  poumon  offre  au  bacille  les  meilleures 
conditions  de  développement,  i-c  qui  n'est  point  le  cas  pour  le  bacille  typhique. 
Pour  produire  une  infection  sanguine  par  la  voie  pulmonaire,  il  faut  que  les 
microbes  pathogènes  soient  condensés  dans  un  petit  volume  d'air  comme 
dans  les  expériences  de  Buchner.  En  ce  qui  concerne  la  fièvre  typhoïde,  ces 
conditions  se  réalisent  rai'cment  et,  quand  elles  existent,  elles  se  limitent  à  un 

(')  Kocii's  u.  FlCgge's  Zcil'irkrifl  f.  Hyçiieiie,  Bd  I,  Heft  1,  p.  45. 

(2)  Aert-J.-IntelligenM.,  n"  12,  1."  et  1  i,  1880;  Munchener  medir.  H'ochensrhrifl.  1887,  p.  1027, 
et  1888,  p.  263  et  287. 

p)  Stiî.\cs  et  Dubueuilii,  Sur  l'absence  de  microbes  dans  l'air  expiré;  Ann.  de  l'Iiistit  il 
Pasteur,  1888,  p.  185, 
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osivK'O  rostroiiit:   au*?!   no  connail-on  sous  co   rn|i|iorl  qiio   dos    ('iiidcMiiios  ilo 
cliamliroos,  do  maisons  ou  dos  cas  s|)oradit[UCS. 

l/ol\joclion  do  Buolmor,  i[u'il  faut  uiio  plus  <fran<lo  (|uanlilo  do  spores  cliur- 
lionnousos  pour  produii'O  rinl'oclion  par  la  \oio  liis^oslivo  quo  par  la  voio  ])ulnio- 
iiairo.  tombe  dovanl  vv  l'ail  «pi'uuo  miuimo  (luanlilo  do  gormos  lyplii<|ues, 
iuli-oduils  dans  rinlostin,  pont  y  persister  pondant  un  temps  plus  ou  m()ins  long, 
s'y  multiplier  à  l'ocoasion  do  circonstances  adjuvantes  et  envahir  l'individu. 

Nombre  do  cas  d'infection  atmospliori(iuo  succèdent  peul-ôlreà  la  déglutition 
(les   germes  a])porlés  dans  la  bouche  on  les  ]iremières  voies  de  la  l'ospiralion. 

A  quelle  distance  le  virus  do  la  fièvre  typhoïde  poul-il  être  transporté  par  les 
niouvonients  de  l'air?  On  admet  généralemenl  que  rinfcction  ne  se  transmet  pas 
à  inie  gratule  ilislanco.  Kilo  (h'pond  évidomment  du  degré  de  dilution  du  virus. 
.\  moins  de  circonstances  oxcoplionnollos.  une  livs  petite  quantité  do  germes 
n'aboutit  jia^  à  l'aire  éclorc  la  lièvio  lyplioïde.  ('.o])on(lanl,  des  observations 
bien  prises  permetlont  do  penser  que  le  transport  du  contage  ty|)hique  peut 
se  l'aii'o  jusqu'à  ISild  mètres.  Tel  est  le  t'ait  observé  par  le  docteur  Froidliiso, 
médecin  de  bataillon  à  Anvers. 

L'établissomont  militaire  do  Saint-Bernard,  servant  de  dépôt  d'hal)illemont  à 
(piatro  régiments  d'iulantorie,  est  situé  à  doux  lieues  au  sud  d'Anvers,  séparé  de 
renibouohure  du  Hupol  dans  l'Escaut  par  une  distance  de  1801)  mètres.  Dans 
cet  élablissomont,  la  lièvi-o  lypho'ide  était  inconnue  depuis  do  très  longues 
années.  .Vu  mois  d'aoCil  IS;i:2,  une  épidémie  grave  do  fièvre  typhoïde  éclata,  sans 
«pion  put  invo(juer  ni  le  surmenage,  ni  renconibroment,  ni  la  mauvaise  alimon- 
l;ition,  ni  la  souillure  des  latrines  ou  des  égouls,  ni  l'importation  par  un  malade 
ou  par  des  vètemenis,  ni  l'impureté  de  l'eau,  ni  la  contagion  par  les  poussières 
du  sol  ou  des  appartomonis.  L'oncpièlo  permit  de  reconnaître  (pie  les  grands 
travaux  exécutés  pendant  l'été  de  1892  à  l'embouchure  du  Rupel,  rivière  oîi 
viennent  se  déverser  les  immondices  de  Bruxelles  et  de  Malines,  avaient  amon- 
celé sur  la  rive  gauche,  sur  tmo  surface  do  7  à  8  hectares,  7)11(1  000  mètres  cuIjos 
{\o  vase.  L'épidémie  avait  commencé  le  ti'i  aoCit  et  s'était  terminée  le  20  octobre. 
Or  les  vents  favorables,  c'est-à-dire  ca|)ables  de  diriger  les  poussières  du  foyer 
do  vase  vers  rétablissement  de  Saint-Bernard,  avaient  duré  oxactemont  du 
12  août  au  10  octobre.  Avant  et  après  cotte  période,  la  direction  du  vent  avait 
été  contraire  et  les  poussières  n'avaient  pu  être  projetées  vers  la  caserne. 

Le  bacille  typhicpie  pevit  se  transmottre  par  la  voie  sanguine  de  la  mère 
au  fœtu^.  Les  recherches  que  j'ai  faites  avec  Widal  (')  ont  montré  quo  le 
microbe  inociilé  à  une  femelle  en  gestation  traversait  le  placenta  pour  gagner  le 
sang  du  fœtus.  Les  mêmes  faits  s'observent  dans  la  fièvre  typhoïde  humaine. 
L'avortement  est  fréquent  dans  le  cours  de  la  maladie;  aucune  période  de  la 
gros.sesse  n'en  met  à  l'abri  {'). 

Neuhaus  a  retiré  le  bacille  typhique  du  foie  et  do  la  rate  d'un  fœtus  expulsé 
par  une  femme  atteinte  de  fièvre  typhoïde (^).  Nous-mème (*),  dans  le  placenta 
d'une  femme  atteinte  de  dothiénentérie  au  quatrième  mois  do  grossesse  et 
(|ui  avait  avorté  le  douzième  jour  de  sa  fièvre,  nous  avons  trouvé  en  grande 
abondance  le  bacille  d'Eberth.   La  gélatine  inoculée  avec  le  sang  qui  s'écou- 

(')  Arcli.  de  physiol.,  1887. 
(-)  CoRBix,  Tlièse  de  doctorat.  Paris.  1890. 
(■■)  Xeuhacs,  Berl.  klin.  Worh.,  1886,  n°  '24. 
(')  Archiv.  de  /Vii/si</(.,  1887.  p.  '250. 
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lait  du  placenta,  après  section  l'aile  dans  son  intérieur,  donnait  des  colonies 
nombreuses.  Quarante-huit  heures  après  rinoculation  du  bacille  lyphique  à 
des  femelles  de  cobayes  en  gestation,  nous  avons  retrouvé  le  microbe  dans  le 
iquide  amniotique.  Une  autre  femelle,  deux  jours  après  l'inoculation  dans  le 
péritoine,  avorta  de  deux  fœtus  dont  les  organes  (foie  et  rate)  contenaient  des 
bacilles  de  la  fièvre  typho'ide.  Elle  résista  pourtant  et  guérit. 

Les  résultats  de  ces  recherches  ont  été  confirmés  par  Eberth  ('),  Hilde- 
brandt  (-)  et  Ernst  (^).  Ce  dernier  auteur  a  décrit  des  embolies  bacillaires 
siégeant  dans  l'artère  sphénique  d'un  fœtus  de  7  mois  né  au  cours  d'une  fièvre 
t)-])ho'ide. 

L'avorlement  est-il  toujours  provoqué  par  la  pénétration  de  germes  dans 
le  sang  du  jeune  être"?  L'intoxication  par  les  produits  solubles  du  bacille 
du  sang  maternel  n'est-il  pas  dans  certains  cas  la  cause  suffisante  de  la  mort 
du  fœtus?  J'ai  fait  des  inoculations  de  semences  prises  dans  les  organes 
d'un  embryon  que  m'avait  fait  remettre  M.  Chauftard.  Il  provenait  dune 
femme  qui  avait  avorté  au  troisième  mois  de  sa  grossesse,  dans  le  cours  d'une 
fièvre  typho'ide.  Les  inoculations  sont  restées  stériles.  Peut-être  n'avaient-elles 
pas  été  assez  nombreuses  pour  permettre  de  déceler  la  présence  du  microbe  si 
celui-ci  n'existait  qu'en  très  petit  nombre? 

Comme  lavortement  ne  se  produit  pas  toujours,  en  particulier  dans  les 
formes  légères  de  la  maladie,  il  faut  admettre  que  le  fœtus  triomphe  de  l'infec- 
tion ou  de  l'intoxication.  A-t-il  désormais  acquis  l'immunité?  Ce  résultat  est 
probable:  les  renseignements  précis  font  défaut.  Cependant  M.  Ramond(')  a  pu 
démontrer  expérimentalement  que  les  petits  issus  d'une  lapine,  atteinte  de 
fièvre  typho'ide,  présentaient  une  résistance  considérable  aux  essais  ultérieurs 
d'infection. 

L'autopsie  des  fœtus  expulsés  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  ne 
laisse  pas  reconnaître  les  lésions  ordinaires  de  la  fièvre  tj'pho'ide;  les  plaques 
de  Peyer,  les  ganglions,  la  rate  ne  présentent  pas  d'hypertrophie  très  appa- 
rente. Il  s'agit  en  pareil  cas  d'une  véritable  septicémie  typhoïde,  analogue  à 
celle  qu'on  produit  chez  les  animaux  d'expériences  ou  que  l'on  observe  chez 
quelques  malades  (°).  Cependant,  quand  le  fœtus  est  âgé  de  7,  8  ou  9  mois,  on 
a  pu  constater  l'hypertrojjhie  des  plaques  de  Peyer  et  des  ganglions  mésenté- 
riques  (Hastelius)(°).  Celte  dernière  observation  est  intéressante  parce  qu'elle 
démontre  que  la  lésion  des  plaques  de  Peyer  n'implique  pas  toujours  que  l'infec- 
tion ait  eu  son  point  de  départ  dans  la  cavité  intestinale. 

Une  nourrice  typhi(]ue  peut-elle  transmettre  par  l'allaitement  à  un  enfant  sain 
la  fièvre  typhoïde?  Gerhardt  a  vu  cinq  nouveau-nés  qui  ont  été  nourris  sans 
inconvénients  par  leur  mère  atteinte  de  dolhiénentérie.  Par  contre,  Hérard,  Uffel- 
mann  ont  observé  des  cas  de  contagion.  Mais  esl-ce  bien  ici  par  le  lait  maternel 
cpie  le  virus  a  été  transmis? 


(*)  Eberth,  Fortschrit.  d.  Medic,  VII,  n"  5,  p.  ICI. 

(-)  HlLDEBR.\NDT,  Ibid.,  VII,  n»  25. 

(*)  Ebn-st.  Derl.  klin.  Woch.,  1889,  p.  994. 

{*)  R.\MOND,  Loc.  cit.,  p.  24. 

C")  CiUNTE.MEssE  et  WiD.\L,  Soc.  médic.  des  hôpitaux,  mars  1890. 

{")  ElCHIlORST,  t.  IV,  p.  Ô84. 
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I).  — CAUSES   OUI    FAVORISENT    L'INVASION    DU    BACILLE  TYPHIOUE 

Nous  vouons  dt'luiliiT  Irs  divers  carmU-ics  du  Ijncillc  lv|)liitiu(' :  nous  savons 
4|u'on  l'a  icnconlfé  dans  l'air,  les  iioussirrcs.  le  sol  cl  l'can,  elc.  Il  se  roncontro 
olioz  le  lyi)lii(]ii('  cl  l'individu  indcnino  de  loule  dolliiénonlérie  anicrieuro 
ou  actuelle.  lanUM  vivant  à  l'élal  de  saprophyte  inoUensil',  taiitùl  à  l'étal  do 
germe  pathogène  sécrétant  une  toxine  puissante,  dont  nous  connaissons  les 
elVets  sur  l'organisme.  Ce  microbe  peut  franchir  les  parois  intestinales,  les 
alvéoles  pulmonaires:  quand  il  a  gagné  les  viscères,  la  fièvre  typhoïde  est 
constituée.  Mais  les  conditions  de  cel  cinaliissemenl  ne  sont  pas  toujours  les 
mêmes. 

Dans  une  première  série  de  faits,  loule  une  agglomération  d'inilixidus  est 
prise,  sans  distinction  l>ien  nelle  dûge,  de  sexe,  de  tempérament.  11  s'agit  d'une 
épiilémie. 

Parfois  au  contraire,  la  tièvre  typhoïde  frappe  çà  et  là,  elle  choisit  de 
pn-férence  des  sujets  jeunes,  surmenés,  dans  un  état  particulier  de  dchiiilé 
organique,  et  vivant  dans  un  milieu  spécial.  Il  s'agit  de  fièvre  typhoïde 
sporadique. 

Ces  deux  ordres  de  faits  niérilenf  d'être  envisagé-s  séparément;  ici,  le  microbe 
joue  le  rôle  essentiel,  l'organisnie  n'a|iparaissant  i)resque  que  comme  un  récep- 
tacle sans  défense;  là,  les  conditions  étrangèn^s  au  virus  dominent  Ja  scène 
puisqu'elles  préparent  le  terrain.  Il  existe  cependant  entre  ces  deux  formules 
étiologiques  des  zones  de  transition;  des  cas  de  dothiénentérie,  d'abord  isolés, 
atteignant  quelques  individus  puis  se  généralisant  rapidement  à  toute  une 
partie  de  la  population. 

Lorsque  la  fièvre  typhoïde  envahit  une  agglomération,  il  semble  que  le  génie 
épidémique,  suivant  l'idée  ancienne,  domine  tout;  c'est  un  village  entier,  une 
caserne,  une  ville  qui  sont  frappés.  Jeunes  et  vieux,  individus  robustes  ou 
alTaiblis,  chacun  paye  son  tribut  à  l'infection,  comme  s'il  s'agissait  de  la  peste 
ou  du  choléra. 

Mais  parfois  le  médecin  se  trouve  en  présence  d'un  cas  isolé;  il  s'agit  d'un 
jeune  homme,  surmené  par  une  longue  marche  ou  des  privations  etc.,  qui 
ressent  les  premières  atteintes  de  la  fièvre  typhoïde  à  l'exclusion  de  toutes  les 
personnes  de  son  entoiu-age.  Ici  les  conditions  individuelles  de  réceptivité 
priment  tout  ;  le  bacille  peut  provenir  du  dehors,  de  l'eau,  des  aliments,  des 
poussières,  etc.,  parfois  des  voies  digestives,  où  il  végétait  silencieux  et  sans 
avenir  probable.  Les  circonstances  ont  été  les  fadeurs  dominants  de  la  maladie, 
parce  que  le  génie  épidémique,  c'est-à-dire  la  virulence,  faisait  défaut. 

Maladie  de  la  jeunesse  et  de  l'âge  adulte,  la  fièvre  typhoïde  est  rare  après 
iO  ans.  La  démonstration  de  ce  fait  se  lit  dans  le  tableau  suivant,  que  j'em- 
prunte à  M.  Brouardel  ('). 

(')  Brouardel,  Recueil  du  Comité  consultatif  d'Injijiène,  1891. 
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DliCÈS   PAR   FIÈVRE   TYPHOÏDE    A   PARIS   DE    IS80   A    1880.   —   RÉPARTITION   d'aPRÈS   LES  AGES 

0  à    1  ail 56 

là    5  ans 1.041 

5  à  10    — \.-265 

10  à  13    — l.r,86 

15  à  20    — -J.OOI 

20  à  25    — .•j,896 

25  à  ."0    — 2,081 

50  à  55     — 1.197 

55  à  40    — 771 

40  à  45    — 457 

45  à  50    — 580 

au-dessus  de  50  ans 555 

lH,05tï 

La  fièvre  typhoïde  se  montre  plus  fréquente  chez  l'homme  (E.  Besnier)  ;  elh; 
est  plus  meurtrière  chez  la  lemme  (Hayem,  C.  de  Gassicourt):  elle  frappe  sévè- 
rement les  nouveaux  venus  dans  une  grande  ville,  à  rencontre  du  citadin; 
celui-ci  en  effet,  exposé,  dès  le  jeune  âge,  à  boire  une  eau  souvent  contaminée, 
contracte  de  bonne  heure  la  fièvre  typhoïde  ou  s'immunise  progressivement;  le 
campagnard,  au  contraire,  buvant,  dès  son  arrivée  à  la  ville,  une  eau  impure  ou 
prenant  des  aliments  contaminés  de  bacilles  typhiques,  n'offre  qu'une  résistance 
relative  et  de  durée  assez  courte  à  l'infection  dothiénentérique. 

Nous  ne  connaissons  aucune  maladie  dont  l'atteinte  présente  ou  anté- 
rieure prémunisse  contre  la  fièvre  typhoïde;  ni  la  variole  (E.  Besnier),  ni  l'im- 
paludisme  (L.  Collin),  ni  la  tuberculose  (')  ne  possèdent  aucune  action 
préventive.  Au  contraire,  certains  états  de  santé  qui  siègent  aux  limites  de  la 
physiologie  et  de  la  pathologie  favorisent  l'invasion  du  bacille  typhique,  ou  la 
rendent  plus  grave.  Niemeyer  et  Rokilansky  croyaient  à  la  rareté  de  la  dolhié- 
nentérie  au  cours  de  la  grossesse,  les  statistiques  de  Cazeaux  montrent  qu'il 
n'en  est  rien. 

Les  modifications  de  la  santé  qui  surviennent  sous  l'influence  de  l'encombre- 
ment, de  la  fatigue,  du  surmenage,  de  la  misère  physiologique  ont  été  maintes 
fois  invoquées  pour  expliquer  l'apparition  de  la  maladie  et  sa  gravité.  Ces  divers 
facteurs  ont  été  surtout  mis  en  relief  par  les  médecins  militaires  (*).  Il  n'est  pas 
rare,  en  effet,  d'observer  des  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  un  régiment  à  la  suite 
de  marches  forcées,  de  manœuvres  longues  et  fatigantes,  sans  que  le  plus  sou- 
vent rien  dans  le  régime  alimentaire  puisse  faire  soupçonner  un  nouvel  apport 
de  germes  infectieux.  Le  bacille,  venu  du  dehors  (poussière,  air,  eau),  ou  bien 
se  trouvant  au  préalable  dans  les  voies  digestives  des  individus,  se  développe 
ici  grâce  aux  conditions  de  réceptivité  de  l'organisme  surmené.  La  fièvre 
typhoïde  survient  comme  certains  cas  de  broncho-pneumonie,  de  pneumonie  ou 
dérysipèle,  dont  les  agents  infectieux  si  répandus  dans  la  nature  n'envahis- 
sent cependant  l'économie,  qu'à  la  faveur  de  conditions  étiologiques  spéciales 
sinon  spécifiques. 

Les  recherches  expérimentales  de  Nocard  et  E.  Roux,  de  (Iharrin  et  Roger, 
ont  mis  en  évidence  l'influence  de  la  fatigue  et  du  surmenage. 

L'action    favorisante    des   émanations    putrides,    de    l'ingestion    de   viandes 

(')  Voyez  DoDEiiO,  Thèse  de  doctoral,  L.yon,  18il5. 

(-)  Kelscii,  Traité  des  maladies  épidémiques,  Paris,  1804:  —  Vaillard,  Soc.  médic.  des 
hôpitaux,  1889;  —  et  Bulletin  médical,  octobre  1897. 
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avariées  on  di"  liiiuidi's  soiiilli's.  dan-^  raii|iariliiiii  de  i-nlaiiu's  (■•])i<l(Miii('s  de 
fièvre  ty|ilii)ïde,  esl  chose  admise  par  Ions.  La  décoiivei'le  du  l)aei||c  (ri-llierlli 
ne  porte  pas  attoinle  à  la  réalité  des  faits  observés  par  .Murcliison;  elle  en 
donne  une  inlerprélalion  ]ilns  rigoureuse.  Ces  causes  diverses  agissent  en 
eflet  en  diniinnant  la  résistance  organique.  Les  expériences  de  Sticli,  |iuis  de 
Panum,  de  L.  Hec(|,  les  observations  de  NX'alder,  les  laits  connus  sur  la  pro- 
duction de  certains  ictères  et  endjarras  gaslritpies,  à  la  suite  d'absorption 
d'eaux  souillées  ou  <rinliaiatioiis  de  gaz  délétères  (Landouzv.  Fcrnet,  Stirl- 
Ducauip)  montrent  ([uelle  puissance  possèdent  Ions  ces  l'acleurs  pour  inhiber 
l'énergie  vitale,  el  favoriser  la  production  des  maladies  infectieuses. 

La  fièvre  typhoïde  est  surtout  fréquente  «>n  automne:  elle  n'est  pas  rare  au 
moment  des  grandes  chaleurs,  dans  les  villes,  pour  diverses  raisons,  au  nombre 
desi|uelles  doivent  entrer  les  changements  que  subit  la  tlore  intestinale  à  cette 
période  de  l'année. 

Considérée  autrefois  comme  exceptionnelle  dans  les  |)ays  (ro|)icau\  ]iar 
Dutrouleau  et  Morehead.  la  lièvre  ty[)hoïde  y  semble  aujourd'hui  aussi  fiv'ipu'nle 
que  dans  les  régions  plus  tempérées.  (lîérenger-Féraud,  de  Renzi.) 

Telles  sont,  rapidement  esquissées,  les  principales  conditions  d'apparition  de 
la  fièvre  typhoïde.  Il  existe  encore  bien  des  inc(uinues,  el  celte  élection  cpii, 
dans  le  contlit  de  la  cellule  végétale  et  de  la  cellule  humaine,  assure  la  réalisa- 
tion de  la  maladie  ne  cesse  pas  que  d'ôlre  parfois  mystérieuse.  Faut-il  admettre 
l'intervenlion  nécessaire  d'une  symbiose  microluenne,  ([iii  exalterait  la  viru- 
lence du  bacille  lyphique?  La  chose  est  possible,  mais  non  démontrée.  Il  serait 
intéressant  d'étudier  la  flore  microbienne  des  voies  digestives  d'un  individu  au 
début  de  l'infection  tyi)hi(pie,  avant  la  |>r(>duction  d(>  toute  diarrhée.  Peut-être 
constaterait-on  des  nKidilicalion'^  particulières  dans  cette  flore,  ipii  permettraienl 
au  baiille  d'Eliertli  de  ]uilluler  sans  entrave.  Le  coli-bacille  normal  semble 
jouer  en  etlet  un  rôle  utile  dans  l'économie:  il  s'oppose  au  développement,  dans 
la  cavité  inteslinale,  tlune  foule  de  microlies  pathogènes,  absolument  comme 
dans  un  champ  les  herbes  sauvages  entravent  la  pousse  des  graines  que  l'on  y 
a  semées.  Mais  survienne  une  modification  passagère,  dans  le  nombre  ou  la 
(jualilé  des  hôtes  intesliiiaux,  les  conditions  ordinaires  de  la  résistance  peuvent 
être  entièrement  transformées. 
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Des  princifics  d'étiologie  que  nous  venons  d'exposer,  il  ressort  que  la  pro- 
phylaxie doit  être  envisagée  à  deux  points  de  vue  :  avant  et  après  l'éclosion  de 
la  maladie. 

Avant  celte  éclosion.  la  prophylaxie  est  générale  :  protéger  l'eau  de  boisson, 
le  sol  des  habitations  et  des  villes,  l'air,  les  aliments  contre  toute  cause  de  souil- 
lure. Parmi  les  mesures  à  prendre  dans  un  milieu  cpii  risque  d'être  contaminé 
ou  qui  l'est  déjà,  quelques-unes  méritent  une  attention  particulière  :  la  distri- 
bution d'une  eau  irréprochable  el  comme  corollaire  la  suppression  des  causes 
de  conlaminalion  autour  des  sources  et  des  puits.  Quand  la  fièvre  typhoïde 
règne  dans  une  localité  et  qu'on  ne  peut  y  amener  de  l'eau  de  source  à  l'abri  de 
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loute  souillui'o,  il  faut  locourir  à  Teau  sl(''rili!?ée  artificiellement  par  la  filtralion 
à  travers  la  porfclaiue  ou  par  la  chaleur. 

J'emprunte  aux  publications  officielles  deux  documents  qui  ont  rapport,  l'un 
à  l'armée,  l'autre  à  la  population  civile.  Ils  démontrent  l'excellence  des  mesures 
prophylactiques  qui  visent  la  qualité  de  l'eau  de  boisson  contre  le  développe- 
ment de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  typhoïdes. 

Le  premier  se  résume  dans  les  tableaux  suivants  (').  Les  mesures  iiréventives 
ont  été  instituées  dans  l'armée  française  pendant  l'année  1888:  elles  ont  consisté 
dans  l'amélioration  des  eaux  potables,  précaution  qui  a  exercé  «  un  elVet  décisif 
sur  la  naissance  et  le  développement  de  la  maladie  »  (de  Freycinet),  et  dans  la 
suppression  des  fosses  d'aisances  fixes. 
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BESULT.\TS   CONSTATES   DANS    LE   GOUVERNEMENT   MILITAUÎE   DE   PARIS 


MOYENNE 
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ANNÉES 

ANNÉES 

DIMINUTION 

PIlOrolSTlON  % 
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DESIGNATION 

- 
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-^^^^ 

— ^^ 
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1889 
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en  1889 

en  1890 

en  1889 
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Xond)re  de  cas  de  fièvre  1  vplioïde 

1  270 

.-,51 

5111) 

750 

'.Mil 

7.5 

Nond)rc  de  décès  par  la  lièvre  1  yjili. 

15(i 

82 

52 

54 

X4 

40 
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On  voit  que  les  mesures  ont  eu  pour  résultat  de  diminuer,  pendant  l'année 
I81t0,  la  morbidité  typhique  de  iS)  pour  100  et  la  mortalité  de  7)4  pour  100  dans 
toute  l'armée  française;  en  ce  qui  regarde  le  gouvernement  militaire  de  Paris, 
l'abaissement  de  la  morbidité  a  atteint  7o  pour  100  et  celui  de  la  mortalité 
Ci'i  pour  100  du  cliitfre  antérieur. 

Les  mêmes  effets  ont  succédé  à  l'application  des  mêmes  méthodes  pro- 
phylactiques, quand  l'observation  a  porté  sur  la  population  civile.  M.  Monod(^) 


(')  Empruntés  au  rapport  de  M.  de  Freycinet,  ininisirc  île  la  Guerre,  au  Président  de  la 
République.  (Joiirnnl  u/fii-iel,  15  févr.  1801.)  Il  serait  injuste  de  ne  pas  mentionner  ici  la  part 
importante  cpii  revient,  dans  l'application  des  mesures  proi)hylactii]iies,  h  U.  Dujardin- 
Beaumetz,  inspecteur  généi'al  du  service  île  santé  au  niinislèie  de  la  (iuerre. 

{-}  Comité  consullatiï  d'Hygiène  publique  de  France,  avril  1801. 
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a  rochcrclu'  (|iiolIe  a  t'-to  la  mortalité  clans  les  cuninumcs  de  <|iii'li|Mr  iinpoi-lanco, 
où  la  comparaison  s'ôlablil  ontrc  au  moins  deux  années  antérieures  et  deux 
annéi^s  consécutives  à  la  distribution  d'une  eau  potable  nouvelle,  dont  l'adduc- 
tidti  a  été  autorisée  par  le  (lomilé  consultatif  d'Ilvf^iène.  Ce  travail  a  été  l'ail 
pour  i')  communes;  il  démontre  que  dans  ces  régions  la  morlalilé  par  fièvre 
lyplio'ide  a  été  prestpie  nulle  depuis  l'achèvement  des  travaux.  Au  point  de  vue 
de  la  morlalilé  ijcnrriili\  l'abaissenuMit  du  chill're  a  été  variable,  suivant  le  tribut 
que  payaient  antérieurement  les  communes  à  la  dothiénentérie.  Les  diminutions 
oui  été  pour  100  habitants  de  :  0,50  —  0,i2  —  0,50  —  0,55  —  1,57  —  1,51  — 
l,f.5  —  1,87  —  2,28  —  2,57  —  2,(>9  —  2,95  —  5,59  —  5,69  —  5,90  —  5,97  — 
i,25  —  5,.58  —  5,72  —  0.99  —   10,57  —   15,  i5. 

Cette  dernière  diminution  s'est  produite  dans  une  commune  où  la  mortalité 
était,  jusqu'ù  la  nouvelle  distribution  d'eau,  tout  à  fail  excessive. 

11  faut  craindi'e  l'usatre  de  l'eau  impure  non  seulement  lorsqu'elle  est  livrée  à 
l'état  d'eau  potable  el  pour  ainsi  dire  d'une  manière  régulière,  mais  encore  lors- 
qu'elle n'est  utilisée  qu'exceplionnelleinent  (soins  de  toilette,  etc.).  Combien  de 
<'as  de  fièvre  typho'itle  ont  été  provoqués  par  l'usage  de  lait  additionné  d'eau 
mauvaise  ou  encore  par  l'absorption  tl'huilres  a[)pétissantes  (|ue  l'on  engiaisse 
au  boi'd  <le  la  mer.  à  I  einiioucjiure  des  ri\  ières  où  ces  mollusques  se  nour- 
rissent avec  de  Teau  cliargi'e  de  purin.  .\u  moment  de  la  cueillette,  celte  eau 
reste  en  plus  ou  moins  grande  ([uantilé  dans  la  co(|uille.  qui  l'apporte  juscpi'à 
la  bouche  du  consommateur.  J'ai  l'ait  connaître  une  épidémie  de  fièvre  lypho'i'de 
observée  en  France  et  (jui  avait  cette  origine.  Les  mêmes  dangers  existent  pour 
les  huîtres  de  certaines  régions  d'Angleterre  el  surtout  d'Italie,  en  parliciilier 
pour  les  huîtres  du  port  de  Naples. 

L'amenée  d'eau  pure  est  donc  la  mesure  capitale  à  prendre  contre  la  propa- 
gation de  la  fièvre  typhoïde.  A  cette  mesure  préventive,  il  faut  ajouter  la  sup- 
pression de  tontes  les  causes  qui  provoquent  et  qui  perpétuent  l'infection  du  sol 
el  des  habitations.  Les  locaux  où  ont  séjourné  des  malades,  les  chambres  de 
caserne  où  des  épidémies  sont  nées  doivenl  être  désinfectés.  Les  parois  seront 
lavées  avec  une  solution  de  sublimé  à  2  pour  I  000  additionnée  de  (pu'bpies 
grammes  de  chlorure  de  sodium,  repeintes  ou  reblanchics.  Une  attention  parti- 
culière sera  donnée  à  l'état  du  plancher,  qui  devra  être  soigneusement  brossé 
et  lavé  avec  une  solution  de  sublimé:  les  poussières  imbibées  de  liquides  anti- 
.septiques  seront  enlevées  et  détruites  par  le  feu. 

La  désinfection  des  locaux  par  l'acide  sulfureux,  provenant  de  la  combustion 
<le  60  grammes  de  soufre  par  mètre  cube  d'air,  rendra  aussi  des  services.  Les 
objets  de  literie  devront  être  passés  à  l'étuve  à  vapeur  sous  pression  ('). 

En  temps  d'épidémie,  toutes  les  causes  qui,  à  un  titre  quelconque,  afraiblis= 
sent  la  résistance  des  individus,  doivent  être  écartées.  La  fatigue,  le  surmenage, 
l'insuffisance  de  l'alimentation  en  nourriture  et  en  air  pur,  les  refroidissements, 
les  émotions  morales  dépressives  favorisent  la  pénétration  et  la  pullulation  de 
germes  qui,  sans  eux,  n'auraient  pu  poursuivre  leur  culture  et  triompher  de  la 
défense  cellulaire. 

Ce  n'est  pas  seulement  en  temps  d'épidémie  que  les  causes  débilitantes  favo- 
risent l'invasion  de  la  fièvre  typhoïde.  Nous  avons  vu  plus  haut  à  quel  degré  le 
bacille  typhique  était  un  germe  répandu  dans  la  nature,  quelle  était  l'exiguïté 

(')  Les  laclies  de  sang  sur  les  linges  devront  être  proalableraent  lavées  à  Tenu  de  javelle, 
pour  éviter  des  marques  indélébiles. 
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de  ses  besoins,  sa  résistance  à  la  dessiccation,  au  froid,  etc.  Ce  microbe  est 
présent  plus  souvent  qu'on  ne  suppose  dans  le  sol,  dans  l'eau,  dans  l'intestin 
de  personnes  en  bonne  santé.  Il  y  reste  fréquemment  silencieux,  même  introduit 
dans  le  corps  de  l'honuiie,  jjarcc  qu'il  est  en  trop  petit  nombre  ou  en  virulence 
trop  faible.  Viennent  des  causes  adjuvantes  et  le  microbe  se  révèle  infectieux. 
C'est  pour  cela  que  la  fatigue,  le  surmenage,  l'alimentation  insuffisante  sont  des 
causes  si  puissantes  de  fièvre  typhoïde.  Dans  les  armées  en  marche,  la  dothié- 
nentérie  surgit  comme  spontanément.  Elle  se  montre  encore  avec  les  mêmes 
allures  parmi  les  troupes  de  garnison  soumises  à  des  fatigues  exceptionnelles: 
elle  frappe  avec  le  plus  de  fréquence  et  d'intensité  les  diverses  armes  .suivant  la 
liroportion  de  fatigue  qu'elles  subissent.  Une  mesure  vraiment  efficace  de  pro- 
phylaxie consiste  donc  à  placer  les  agglomérations  capables  de  contracter  la 
fièvre  typhoïde  en  dehors,  à  l'abri  de  ces  causes  de  débilitation  organique. 
Accroître  et  assurer  la  résistance  de  l'organisme  d'une  part,  détruire  ou  éloigner 
le  virus  d'autre  part,  voilà  les  deux  termes  qui  comprennent  toute  la  prophy- 
laxie de  la  maladie. 

L'évacuation  des  locaux  en  cas  d'épidémie  est  une  mesure  exicllente,  devenue 
classique  eu  prophylaxie  militaire,  depuis  les  travaux  de  Léon  Colin.  Elle  permet 
d'ordinaire  la  suppression  immédiate  de  la  cause  principale  et  de  la  plupart  des 
causes  secondes  de  la  maladie. 

Les  précautions  à  prendre  pendant  l'évolution  typhique  permettent  d'éviter  la 
contagion  pour  le  présent  et  pour  l'avenir.  La  plus  grande  propreté  doit  régner 
sur  le  corps  et  les  vêtements  du  malade  et  dans  sa  chambre;  les  gardes  ne  pren- 
dront aucun  repas  dans  la  pièce.  Avant  de  sortir,  les  mains  seront  nettoyées 
avec  la  brosse,  l'eau  chaude  et  le  savon,  et  désinfectées  dans  une  solution  de 
sublimé  à  1  pour  1  000.  Les  linges  souillés  seront  placés  dans  une  petite  cuve 
contenant  de  l'eau,  et  gardés  jusqu'au  moment  où  ils  pourront  subir  l'action  de 
l'eau  bouillante  pendant  une  demi-heure.  Les  objets  de  literie  trop  gros  pour 
prendre  place  dans  cette  cuve,  matelas,  oreillers,  etc.,  seront  ultérieurement 
désinfectés  dans  l'étuve  à  vapeur  sous  pression. 

Tous  les  produits  émanés  du  patient,  qui  peuvent  renfermer  le  germe  typhique 
(matières  fécales,  urine,  crachats),  doivent  être  reçus  dans  un  liquide  antisep- 
tique assez  puissant  pour  les  stériliser  vile,  et  assez  peu  coûteux  pour  que  son 
usage  soit  accepté  par  tous. 

Des  expériences  publiées  en  Allemagne,  au  cours  de  ces  dernières  années, 
ont  attribué  à  la  chaux  une  action  antiseptique  remarquable  à  l'égard  du  bacille 
lyphi(pie  e(  du  bacille  cholérique.  Une  pi'oporlion  minime  de  chaux  (  t  pour  1000) 
suffirail,  d'après  Liborius,  Kilasato  et  PfiihL  pour  détruire  sûrement  ce  Ijacille 
dans  les  matières  fécales  qui  le  renferment.  Ces  résultats  étaient  si  précieux 
pour  la  pratique,  au  cas  où  ils  seraient  reconnus  exacts,  que  nous  avons  cru 
devoir,  M.  Richard  et  moi  ('),  répéter  les  expériences. 

Dans  des  ballons  purs,  à  fond  plat,  nous  avons  introduit  50  centimètres  cubes 
de  selles  dolhiénentériijues,  nous  avons  stérilisé  les  flacons  et  leur  contenu  à 
l'autoclave  et  les  avons  ensemencés  avec  une  culture  de  germes  typhiipies. 
Après  huit  jours,  la  culture  était  abondante  et  nous  nous  trouvions,  pour  la 
désinfection,  dans  les  conditions  de  la  pratique.  Nous  avons  préparé  du  lait  de 
chaux  à  20  pour  100  de  chaux,  du  chlorure  de  chaux  à  à  pour  100,  du  sublimé  à 

(')  RicuAiîD    et    Cii.\NTEMESSE,    Rappoil    coiiununiqué    au   Comité    consullalif    tlllygiène 
publique  (le  Kranco  («  juillet  1889). 
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I   |toiii'   I  (l(l(t  l'I  (lu  sublimô  à    I  pour   I  (((Ml  aïklilionné  de  o  pour  I  (tOO  d'acide 
clilorhyiliiiiuo. 

Nous  avons  ajouté  aux  cultures  un  cenliuièlrc  cube,  soit  'J  pour  100  en 
volume,  de  l'un  des  désinrectanls.  Le  flacon  était  secoué  pour  opérer  le  niélanf>-e; 
au  bout  d'une  demi-heure,  d'une  heure,  de  deux  heures  et  demie,  de  (]uaranle- 
luiil  heures,  on  ensemençait,  avec  une  gouttelcllc  du  liquide,  un  tube  de  géla- 
tine traité  i)ar  le  procédé  d'Esmarch.  Voici,  sous  une  l'orme  synoptique,  les 
résultats  des  ensemencements  :  le  signe  -+-  indique  que  la  cidlui-e  a  piospéré; 
le  siiinc  —  (lu'elle  est  restée  slt-rile. 
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Clilorure  de  cliaux  à  .">  pour  lOU 

Lail  de  chaux  il  '20  pour  100 

On  \oil  (lue  le  lail  d(>  chaux  seul  a  stérilisé  les  selles  typhiques  dans  la  pro- 
portion de  4  pour  1  0(l((  de  chaux,  et  ([ue  la  désinfection  était  obtenue  déjà  au 
bout  d'une  demi-heure,  tandis  que  le  même  résultat  n'a  été  atteint  ni  par  l'addi- 
tion du  chlorure  de  chaux  dans  la  proportion  de  1  pour  1000,  ni  par  celji»  du 
suldimé  dans  la  proportion  de  I  pour  ùOOOO,  soit  pur,  soit  mêlé  à  l'acide  chlor- 
hydrique,  suivant  la  méthode  de  Laplace('). 

(')  Lo  chaux  vive,  mélangée  en  fragments  avec  les  matières  fécales  liquides,  se  d("Iit<>  mal  ; 
l'Ile  agil  moins  bien  et  surtout  l)i(^n  plus  lentement  que  le  lait  de  chaux.  La  chaux  éleinlc, 
pulvéïulentc,  ne  convient  pas  plus,  parce  qu'elle  se  pelotonne  dans  les  selles  diarrlu'iqucs 
et  (|uc  le  mélange  ne  se  fait  jamais  intimement.  La  chaux  éteinte  a  lavanlage  de  se 
conserver  bien  mieux  (pie  la  chaux  vive,  et  c'est  elle  qui,  dans  la  pratique  courante,  devra 
servir  à  pn-parer  le  mélange.  \'oici  la  meilleure  façon  d'avoir  toujours  à  sa  disposition  du 
lail  de  chaux  actif.  On  fait  se  déliter  de  la  chaux  de  bonne  qualité,  en  l'arrosant  peu  à  jicu 
avec  la  moitié  de  son  poids  d'eau.  Ouand  la  délitescence  est  effectuée,  on  met  la  poudre 
dans  un  récipient  soigneusement  bouché  et  placé  en  un  endroit  sec.  Comme  un  kilogramme 
de  chaux,  qui  a  absorbé  5110  grammes  d'eau  pour  se  déliter,  a  acquis  un  volume  de  '2'".i!()(i, 
il  suflil  de  le  délayer  dans  le  double  de  son  volume  d'eau,  soit  4'".400,  pour  avoir  un  lait  de 
chaux  à  '20  pour  lOU.  Ce  U([uide  doit  être  employé  tout  frais;  on  peut  le  conserver  pendant 
quelques  jours,  à  la  condition  de  te  maintenir  dans  un  vase  bouché.  Le  lait  de  chaux  a\ec 
le(piel  nous  avons  fait  nos  expériences  datait  de  trois  jours.  Lorsqu'on  n'est  pas  sur  de  la 
(jualilé  du  lait  de  chaux  qu'on  a  à  sa  disposition,  on  peut  l'essayer  en  l'ajoutant  aux  matières 
à  désinfecter  jus(|u'à  ce  (pie  le  mélange  bleuisse  nettement  le  papier  de  tournesol. 

11  suffit,  lorsqu'on  veut  désinfecter  des  selles  typhiques,  de  verser  sur  elles  une  propor- 
tion de  ce  lait  de  chaux  égale  en  volume  à  2  pour  100. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  ménager  beaucoup  le  liquide  désinfectant,  attendu  qu'à 
Paris  le  kilogramme  de  chaux  vive  coûte  0  fr.  05  et  qu'avec  cette  faible  somme  on  |)eut 
désinfecter  iôO  litres  de  matières.  On  ne  peut  stériliser  par  ce  procédé  que  les  selles 
li((uides.  Lorsqu'on  aura  à  désinfecter  une  fosse  dans  la([uelle  auront  été  vidées  des  selles 
typlii(iues.  il  suffira  de  verser,  par  le  haut,  le  lait  de  chaux  dans  la  proportion  indi(iuée. 
Si  les  matières  de  la  fosse  sont  en  putréfaction,  il  se  dégagera  d'abord  des  torrents 
d'ammoniaque  (jue  la  chaux  déplace  de  ses  combinaisons  salines,  et  une  partie  de  la  chaux 
sera  perdue  pour  la  désinfection.  (Jn  brasse  le  liquide  avec  une  perche  pour  faciliter  le 
départ  de  l'ammoniaque  et  ])our  rendre  le  mélange  homogène.  On  verse  le  lait  de 
chaux  juscpi'à  ce  ((uon  obtienne  une  réaction  nettement  alcaline  au  papier  de  tournesol. 

De  l'eau  dégoût  en  nature  que  nous  avons  additionnée  de  1  pour  100  de  ce  lait  de  chaux 
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D'après  II.  ^'incent(')  le  chlorure  de  chaux  additionné  de  1  pour  100  d"acide 
chlipihydrique.  el  surtout  le  sull'ate  de  cuivre,  acidifié  par  Facide  suHurique, 
seraient  d'excellents  agents  de  désinfection  des  selles  typhoidiques. 


SCHÉMA    DE   LÀ   FIÈVRE    TYPHOÏDE 

Nous  connaissons  mainlenant  les  principales  propriétés  du  bacille 
d'Eberlh  :  les  conditions  qui  favorisent  son  arrivée  au  contact  de  l'homme, 
ses  moyens  de  multiplication  et  de  défense,  c'est-à-dire  les  substances  solubles 
toxiques  qu'il  sécrète  autour  de  lui  et  qui  portent  leur  action  non  seulement 
sur  le  point  même  où  siège  le  bacille,  mais  plus  loin,  sur  le  système  nerveux 
des  animaux,  sur  le  cœur,  sur  la  circulation,  etc.  Étant  donné  ce  que  nous 
savons  de  la  physiologie  humaine,  nous  pouvons  imaginer  théoriquement  ce 
que  peut  être  le  conflit  entre  le  microbe  et  l'organisme  et  dessiner  le  panorama 
des  principales  phases  de  la  lutte.  Aussi  bien,  une  description  schématique  per- 
mettra-t-elle  de  mieux  saisir  dans  leur  ensemble  les  lésions  anotomiques  et  les 
symptômes  qui  caractérisent  l'évolution  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  étapes  de  la 
lutte  qui  s'engage  sont  au  nombre  de  deux  ou  de  trois,  suivant  que  le  microbe 
prend  la  possession  complète  de  l'organisme  et  le  tue,  ou  que  celui-ci  finit  par 
se  débarrasser  de  l'envahisseur.  Il  y  a  donc,  en  ce  qui  concerne  ce  facteur  de  la 
maladie,  une  période  de  germination,  une  période  d'infection  totale,  une  période 
d'élimination. 

I"  Période  de  geDuinatiûn.  —  Les  germes  typhiques  apportés  d'ordinaire  dans 
la  cavité  intestinale  se  multiplient.  Ils  triomphent  des  premières  résistances 
qu'ils  rencontrent  dans  le  milieu  intestinal  (concurrence  vitale  d'autres  germes) 
soit  par  leur  nombre,  soit  par  leur  virulence,  soit  par  une  symbiose  acciden- 
telle avec  des  microbes  favorisants.  Ils  se  tassent  dans  l'extrémité  inférieure 
de  l'intestin  grêle,  là  où  le  contenu  liquide  subit  la  plus  longue  stase.  Ils 
pénètrent  dans  la  muqueuse  intestinale  par  leurs  mouvements  propres  et  aussi 
absorbés  qu'ils  sont  par  les  nombreux  phagocytes  qui  parcourent  constamment 
la  surface  de  celte  membrane.  Parfois  —  et  ce  phénomène  doit  être  fréquent  — 
les  envahisseurs  .sont  détruits  par  les  cellules  phagocylaires  venues  de  la 
muqueuse,  de  la  lymphe  ou  du  sang.  La  fièvre  typho'ide  n'est  pas  créée.  L'in- 
dividu atteint  peut  ne  pas  môme  avoir  trace  de  malaise,  ou  bien  présenter 
quelques  légers  signes  d'intoxication.  Cependant  les  garde-robes  de  cet  homme 
bien  portant  contiennent  le  bacille  typhique  el  peuvent  le  transmettre.  Combien 
de  temps  ce  microbisme  latent  peut-il  durer?  On  ne  sait.  Si  pendant  cette 
période  de  latence  l'organisme  subit  un  choc,  un  empoisonnement  d'origine 
interne  ou  externe,  un  surmenage,  un  refroidissement,  etc.,  etc.,  l'envahisseur 
qui  avait  été  maintenu  à  la  frontière  de  l'organisme  peut  pénétrer.  L'invasion 
principale  se  fait  par  les  voies  lymphatiques,  plaques  de  Peyer,  ganglions 
mésentériques.    etc.    Pendant   qu'un    certain   nombre    de   germes   sont    fixés, 

s'est  clarifiée  très  rapideineiU  par  la  funiiatiuii  d'un  coagulum  léi^er  qui  s'esl  coUcclé  a  la 
surface  pl  sui'  le  fond  de  l'éprouvelle;  les  onseniencements,  avec  une  goullclctle  puisée  au 
centre,  ont  démontré  que.  même  au  bout  de  2  heures  et  demie,  la  stérilisation  n'était  pas  obte- 
nue, mais  la  croissance  des  colonies  était  notablement  plus  faible  que  dans  le  tnjl)e  témoin. 

—  Voyez  sur  cette  question  de  prophylaxie  le  Traité  d'hyç/ièiie  de  M.  Proust  et  le  rapport 
de  ce  savant  au  Comité  consultatif  d'Hygiène.  I.SO0. 

(')  H.  Vincent,  Ann.  Inst.  Pasteur,  Janvier,  1895. 
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cntoui'i's.  par  les  |)lKit;oc\\los,  ol  sont  lucalisi's  dans  les  plaques,  ilaiis  les 
ffaiifflioiis,  torinanl  là  île  monslroux  granuIoiTies  infcclicux,  traulres  niicroi)cs 
<Hii  hidciil  roiilrc  les  cclluU^s  par  leurs  sécrétions  loxlipios  el  leur  nuillipli- 
catiun  M)nl  plus  loin,  eniporlés  par  leurs  niouvenients  propres  et  aussi  par 
(les  eoi'ps  (les  cellules  blanches  dans  Icstpiels  ils  oui  pulluli'  cl  c|ui  les  diar- 
rienl  suivant  li-  plii-noniène  d(^  la  iu<Maslase  ca|)illaire.  .lusipu-  là,  il  n'y  a  pas 
d'inl'cction  sani;uinc  [)ri)|ireincnl  dite.  Cependant  la  ]iullulati()n  des  niiciobos 
dans  les  voies  lyui|iliali<pu's  de  l'inleslin  el  du  UK'scnlérc  ne  laisse  pas  (pic  de 
mettre  en  circulation  une  certaine  (piantité  de  toxine  et  le  poison  agfit  connue 
il  a  riiahilude  de  le  l'aire,  sur  le  svstènie  nerveux,  sur  les  s('crélions  du  tube 
digestif.  Sans  présenter  de  symptijnies  graves,  riiomme  atleinl  éprouxc  des 
malaises  (pii  augmentent  peu  à  peu.  Il  ressent  surtout  de  la  fatigue  (voyez  plus 
haut  l'action  de  la  toxine  sur  la  moelle  des  animaux);  la  moindre  lâche  est 
pénible  et  exige  un  elVort  cén'-liral  pour  être  accomplie.  Le  sommeil  se  perd.  Le 
vertige  apparaît  surtout  dans  la  station  debout.  La  télé  esl  douloureu.se,  il  y  a 
quebiues  douleurs  abdominales  accompagnées  de  diarrhée  cl  le  plus  souvent 
de  conslipalion.  La  langue  esl  sale,  l'appétit  diminué.  On  voit  des  troubles 
vaso-moleurs  (|ui  donnent  lieu  parfois  à  des  épistaxis.  Le  cerveau  n'étant 
louché  qu'après  la  moelle,  si  le  malade  esl  énergique,  il  peut  encore  com- 
mander à  ses  muscles,  faire  par  exem|)|(>  une  longue  uiarcjic  pour  ai'river  à 
rh(>pilal,  où  il  tombe,  prosln-  et  (h'Iirant. 

2"  Pi'rio'lc  (rinfrrlioii  totale.  —  Les  barrières  Iymphali([ues  sont  franchies;  le 
canal  Ihoracique  a  déversé  l'infection  dans  le  sang;  de  centripète,  celle-ci  est 
devenue  centrifuge.  L'infection  totale  ne  se  fait  pas  brusquement.  Elle  est 
l'œuvre  des  derniers  jours  du  premier  septénaire  de  la  maladie. 

Alors  se  dé\eloppenl  avec  plus  d'amplitude  et  d'acuité  les  phénomènes 
d'inloxication  de  la  première  période.  Les  bacilles  typhiques  ne  restent  pas 
longtemps  dans  le  sang  de  la  circulation  générale;  ils  y  sont  charriés  cepen- 
dant. i)uis(prelle  est  leur  voie  d'accès  jiour  atteindre  les  glomérides  du  rein  ou 
le  sang  de  la  circulation  placentaire  fœtale.  Ils  forment  aussi,  dit-on,  par  des 
embolies  cutanées,  les  taches  rosées  lenticulaires.  Le  sang  est  débarrassé  de 
ses  bacilles  par  les  organes  munis  de  capillaires  multiples  qui  exercent  sur  lui 
comme  des  actes  de  fdtration;  en  premier  lieu,  la  rate  qui  se  tuméfie  et  subit 
le  contre-coup  de  Tintoxicalion  et  des  perturbations  vasculaires  provoquées  par 
les  germes  fixés  dans  son  parenchyme  ;  puis  le  foie,  ensuite  le  poumon,  la 
moelle  des  os,  etc.  Il  n'est  peut-être  pas  d'organe  où  le  bacille  typhi([ue  ne 
puisse  s'arrêter  et  créer  un  foyer  de  multiplication.  Le  caractère  essentiel  de 
cette  période  d'infection  totale  réside  dans  la  multiplicité  des  foyers  niicro- 
biques,  dans  l'abondance  de  la  toxine  sécrétée,  dans  les  effets  de  cet  empoi- 
sonnement sur  les  fondions,  la  structure,  l'harmonie  des  grands  appareils 
organiques.  Le  système  nerveux  est  le  plus  sensible  de  tous  au  poison.  La 
faiblesse  extrême,  la  prostration,  la  diminution  de  la  sensibilité,  l'alaxie  des 
mouvements,  l'insomnie,  le  délire  traduisent  les  efl'ets  de  son  intoxication. 

Les  ganglions  cardiaques  sont  touchés  à  leur  tour.  L  expérimentation  nous  a 
montré  la  faiblesse  et  en  dernier  lieu  l'arrêt  des  battements  du  cœur  des 
animaux,  tandis  que  l'irritabilité  électrique  du  myocarde  est  encore  conservée. 
Il  faudra  nous  attendre  dans  la  clinique  humaine  à  voir  jouer  un  rôle  important 
aux  troubles  de  la  circulation  cardiaque,  aux  modifications  du  pouls.  La  réac- 
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lion  est   assez  neltc  pour  qu'on  ait  pu  chercher  dans  le  pouls  la  ciel'  ilu  pro- 
nostic de  la  maladie  (Liebermeister). 

La  congestion  intestinale  allant  parfois  jusqu'à  l'Iiémorragie  et  se  traduisant 
par  une  diarrhée  qui  est  dans  son  essence  une  évacution  éliniinatrice  et  bien- 
faisante ;  les  désordres  locaux  provoqués  par  raccumulation  des  parasites  dans 
les  plaques  lymphatiques  de  l'intestin,  désordres  qui  aboulissenl  aux  ulcéra- 
tions, aux  perforations,  etc..  tout  cela  est  le  résultat  de  la  pullulation  et  de 
l'intoxication  microbiennes. 

Les  autres  cellules  des  parenchymes  ne  sont  pas  épargnées.  Dans  le  rein, 
la  dégénérescence  des  cellules  des  tubes  contournés  accompagne  les  lésions 
anatomiques  des  glomérules,  la  congestion  vasculaire  et  se  traduit  par  l'albu- 
minurie, l'oligurie,  la  rétention  de  déchets  toxiques,  etc.  Les  cellules  hépa- 
tiques sont  aussi  profondément  altérées  et  perdent  leur  pouvoir  antitoxique.  Le 
poumon  est  plus  ou  moins  congestionné;  sa  résistance  à  l'invasion  des  germes 
atmosphériques  est  entravée. 

Alors  l'organisme  humain  dont  les  plasmas  sont  imprégnés  de  poison,  dont 
les  cellules  chargées  de  lutter  contre  une  invasion  extérieure  sont  plus  ou 
moins  paralysées,  dont  les  parenchymes  sont  dégénérés  à  un  degré  variable,  dont 
les  circulations  générale  et  locale  sont  entravées,  devient  une  proie  facile  à 
une  invasion  secondaire  partie  des  voies  respiratoires,  digestives  ou  d'une 
région  quelconque.  Il  semble  n  priori  que  la  toxi-infection  qui  depuis  le  début 
n'a  fait  qu'augmenter  doive  submerger  totalement  la  résistance  de  l'organisme 
et  amener  inévital)lement  la  mort.  Le  fait  n'est  nudheui-eusement  pas  rare. 
Mais  en  face  de  l'invasion  du  microbe  vivant,  de  sa  jnillulation.  du  poison  qu'il 
sécrète,  se  dresse  la  résistance  des  cellules  de  l'organisme,  qui,  elles  aussi  sont 
des  unités,  capables  de  s'adapter  pour  se  maintenir  vivantes  à  des  conditions 
pathologi([ues,  de  s'aguerrir  à  la  résistance,  de  sécréter  des  substances  anli- 
microbiennes,  antitoxiques,  de  se  secourir  mutuellement  par  l'effet  d'un  réseau 
qui  les  relie,  le  système  nerveux.  Les  forces  qui  se  mettent  en  présence  se 
trouvent  munies  presque  des  mêmes  armes.  Si  la  résistance  organique,  par  le 
fait  de  la  maladie  primitive  ou  d'une  infection  secondaire,  a  été  trop  profon- 
dément lésée  dans  sa  totalité  ou  dans  un  de  ses  appareils  essentiels,  la  moii 
survient.  Si  la  lésion  n'a  pas  été  trop  profonde,  l'adaptation  de  l'organisme  se  fait. 
L'envahisseur  est  chassé  ou  détruit  ;  c'est  la  période  d'élimination  qui  se  déroule. 

Quand  l'empoisonnement  est  massif,  la  mort  peut  survenir  de  bonne  heure, 
<lans  les  dix  premiers  jours,  et  même  plus  tôt,  au  quatrième,  troisième  et 
deuxième  jour  (Murchison).  Elle  ])eut  être  due  à  la  sidération  nerveuse,  comme 
dans  les  faits  expérimentaux,  le  plus  souvent  à  la  détermination  vers  un  appa- 
reil, perforation  et  hémorragie  intestinale,  laryngo-typhus,  myocardite,  collap- 
sus  cardiaque,  mort  subite.  Elle  peut  enfin  être  provofpiée  par  une  infection 
secondaire  qui  s'est  développée  à  la  faveur  de  la  première  maladie  :  pneumo- 
nie,  broncho-pneumonie,  gangrène,  parotidite,  erysipèle,  etc. 

ô"  Période  créliinination. —  La  maladie  n'étant  ([u'un  conflit  entre  des  cellules 
végétales  et  animales,  la  période  d'élimination  commence  à  vrai  dire  dès  le  début, 
<'ar  il  y  a  dès  le  début  des  envahisseurs  mis  hors  de  combat,  absorbés  et  digérés 
par  les  phagocytes,  ou  immobilisés  dans  des  territoires  par  l'apport  successif 
des  cellules  (plaques  de  Peyer,  ganglions,  rate,  etc.).  En  même  temps  que 
l'invasion   progresse,  la    résistance  le   fait   aussi.    II  arrive  un  moment  où  les 
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forces  (le  ri'sislanco  Icinixnli'iil.  I.cs  iclhilfs  <nii  lurnlciticnl  iiii  ;'i  dislnncc 
l'Iaiont  ein|Kiisonni'cs  par  la  toxine  devionnoiil  moins  sensibles  à  ce  poison; 
elles  s"v  haliiliienl  eonimo  elles  s'Iialiiltienl  A  d'aulres  poisons,  le  labac,  la  mor- 
phine, l'alcool.  L"()lV('nse  des  envaliisseurs  est  donc  moins  fi;rande  à  lenr  (^gard, 
tandis  ipic  la  puissance  «les  pliaiïocyles  qui  eni>lol)enl  et  digèrent  les  para- 
sites, augmente,  l'n  grand  nombre  de  ceux-ci  a  été  éliminé  par  les  garde-robes. 
par  le  détachement  des  lambeaux  mortifiés  des  plaques  de  Peyer  et  des  folli- 
cules clos,  par  la  sécrétion  urinaire,  (pielipiefois  par  l'expectoration,  la  bile,  etc. 
La  vraie  cause  de  la  disparition  des  microbes  réside  essentiellement  dons 
l'absorption,  la  digestion  des  parasites,  dans  le  sang,  la  lymphe  et  surtout  les 
tissus  de  la  raie  et  organes  analogues,  (u'tte  absorption,  cette  digestion  sont 
l'œuvre  essentielle  tics  phagocytes.  L'action  de  ceux-ci  est  aidée  sans  doute  par 
des  conditions  adjuvantes,  des  modifications  des  plasmas,  mais  ces  modifica- 
tions elles-mêmes  sont  en  majeure  ))arlie  l'œuvre  de  ces  éléments  cellulaires. 
Les  microbes  (pii  ne  sont  pas  encore  iléiruils  sont  déjà  absorbés  dans  leur  jiro 
loplasma.  Ils  pcu\(Mil  encore  \i\rc  dans  r(>  milieu,  un  certain  temps,  pari'oi-^ 
des  mois  et  des  années,  mais  ils  sont  alors  cantonnés  pour  ainsi  dire  hors 
de  l'organisme.  Ils  constituent  une  lésion  locale,  mais  ils  ne  font  la  fièvre 
typhoïde  cpie  s'ils  |)ar\ienn(Mil  de  nouveau  à  se  répandre  dans  la  grande  circu- 
lation sanguine.  Les  rechutes  de  la  maladie  ne  sont  pas  autre  chose  que  l'en- 
vahissement  nouveau  du  sang  par  les  ]iarasites.  lorsqu'une  raison  quelcontpie, 
appréciable  ou  non,  comme  un  écart  de  régime,  etc.,  est  venue  lever  l'obstacle 
([lu'  les  phagocytes  opposaient  à  la  sortie  des  bacilles  d'Eberth  hors  des  régions 
et  tissus  où  ils  les  avaient    cantonnés,  non  encore  digérés. 

Pendant  cpie  s'exécute  ce  travail  d'incarcération  et  de  destruction  des  bacilles 
d'Ebei-th.  (pie  l'on  peut  considérer  comme  une  opération  de  police,  les  cellules 
des  parenchymes  dont  le  protoplasma  a  subi  des  dégénérescences  diverses, 
reviennent  h  l'état  normal,  lorsque  la  molécule  albumineuse  qui  les  conqiose 
n'a  ])as  été  trop  profondément  modifiée.  La  dégénérescence  granuleuse  (tumé- 
faction trouble)  ou  granulo-graisseuse  peut  se  réparer  entièrement.  Il  n'en  est 
pas  de  même  i[uand  la  modification  chimique  a  été  jusqu'à  la  coagulation  com- 
plète du  contenu  cellulaire  (dégénérescence  cireuse). 

Il  doit  donc  y  avoir,  une  fois  la  convalescence  confirmée,  quand  les  microbes 
ont  été  éliminés  ou  détruits,  que  la  toxine  ne  circule  plus  dans  le  sang,  une 
période  plus  ou  moins  longue  pendant  laquelle  se  fait  la  réparation  complète 
des  tissus  touchés  par  la  maladie.  Des  cas  doivent  se  présenter,  où  la  lésion  a 
été  si  légère  et  la  réparation  si  complète,  que  la  nutrition  subit  une  poussée 
d'activité  et  que  la  santé  ultérieure  devient  meilleure  qu'avant.  Mais  il  reste 
parfois  comme  suite  d'une  pareille  intoxication  des  désordres  locaii.x  ou  géné- 
raux qui  pèsent  lourdement  sur  la  santé.  Comment  se  font  la  croissance,  le 
développement  général  d'un  enfant  qui  a  supporté  dans  le  jeune  âge  une  fièvre 
typhoïde  grave?  Que  deviennent  plus  tard  les  organes  qui,  sans  avoir  subi 
dans  le  cours  de  la  maladie  une  altération  mortelle,  ont  cependant  été  touchés 
d'une  manière  irréparable,  et  présentent  de  ce  fait  une  fragilité  particulière? 

Il  n'est  pas  difficile  de  supposer  que  la  vitalité,  la  force,  le  développement  de 
la  taille,  la  résistance  des  fonctions  digestives,  l'équilibre  du  système  nerveux 
soient  compromis  chez  les  jeunes  sujets  qui  ont  subi  une  fièvre  typhoïde  grave. 
Les  troubles  nerveux,  la  faiblesse  des  facultés  intellectuelles,  les  lésions  d'or- 
ganes évoluant  sourdement,  les  néphrites,  les  cardiopathies,  les  scléroses,  etc., 
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ne  semblcnl   pas    devoir   èlre   exceptionnels    quand   une    dégénérescence  s'est 
installée  qui  n'est  pas  intégralement  réparable. 


ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

Il  nous  faut  maintenant  étudier  sur  le  cadavre  et  chez  le  vivant  les  lésions  et 
les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  et  voir  jusqu'à  quel  point  ils  se  rappro- 
chent du  tableau  que  nous  avons  tracé. 

Anatomiquement,  la  fièvre  typhoïde  est  une  inflammation  spécifique.  A  n'en- 
visager que  les  premières  phases  anatomo-pathologiques,  on  assiste  à  l'inva- 
sion et  à  la  pullulation  des  bacilles  et  au  combat  que  leur  livrent  les  phago- 
cytes. En  dehors  de  ceux-ci,  les  cellules  fixes  des  tissus,  les  éléments  nobles 
des  parenchymes,  incapables  de  détruire  le  microbe,  subissent  ses  atteintes, 
d'où  les  dégénérescences,  de  nature  et  de  gravité  variables,  granuleuse, 
granulo-graisseuse,  graisseuse,  cireuse,  pigmentaire,  etc.  A  ces  lésions,  s'ajou- 
tent les  modifications  qui  perlent  sur  la  physiologie  et  l'anatomie  des  vaisseaux. 
Étudié  ilans  chaciue  organe,  le  processus  se  résume  en  ces  termes  :  intoxica- 
tion et  parfois  infiltration  bacillaire,  réaction  phagocytique  :  dégénérescence  des 
parenchymes  et  modifications  circulatoires,  réparation  normale  ou  anormale. 
Le  microbe  pullule  vigoureusement;  les  organes  lymphoïdes  qui  donnent 
naissance  aux  phagocytes  exagèrent  l'activité  de  leur  travail;  les  modifications 
de  la  moelle  osseuse,  l'hypertrophie  splénique  et  ganglionnaire  en  témoignent. 
Pendant  que  se  poursuit  cette  lutte,  l'organisme  humain  est  devenu  remar- 
quablement vidnérable  à  l'attaque  d'un  parasite  accidentel  quelconque  ;  les 
défenseurs  ordinaires  engagés  dans  un  combat  permettent,  sans  grande 
difficulté,  l'invasion  de  nouveaux  microbes,  et  les  infections  secondaires 
surviennent. 

Enfin,  quanrl  la  lutte  est  finie,  la  convalescence  se  fait,  c'esl-à-dire  la  réjtara- 
tion.  Elle  est  l'œuvre  d'un  double  travail  anatomique  :  la  résoi'ption  des  cellules 
usées  par  l'assaut  de  la  maladie  et  la  régénération  des  cellules  qui  ont  conservé 
assez  de  Aitalité  pour  recouvrer  leur  état  primitif.  La  première  partie  de  la  t;1che 
appartient  aux  phagocytes  ;  ils  englobent  et  digèrent  les  cellules  afl'aiblies  qui  ne 
peuvent  leur  résister  (Metchnikoff).  Le  résultat  est  la  disparition,  de  l'orga- 
nisme, de  tous  les  tissus  altérés;  aussi  voit-on  souvent,  après  la  fièvre  typhoïde, 
une  rénovation  si  parfaite,  C[ue  des  individus  jouissent  d'une  santé  meilleure 
que  celle  dont  ils  avaient  coutume  antérieurement  ('). 

(')  Les  phagocytes  (MetclinikolT)  sont  les  cellules  rie  ror£,'.Tiiisnie  Immain  qui  ont  conservé 
par  héréJilé  la  propriété  d'englober  et  de  digérer  des  corps  étrangers,  ainsi  ([u'on  Toliserve 
dans  le  pi-otoplasma  des  protozoaires.  Les  phagocytes  jouissent  tous  de  mouvemenls 
amiboïdes;  les  uns  sont  peu  mobiles  (endothéliums  vasculaii'es,  cellules  aniiboïdes  du 
tissu  conjonctif.  cellules  de  la  rate,  de  la  moelle  des  os.  des  organes  lymphoïdes),  les 
aulres  sont  doués  de  mouvements  amiboïdes  plus  actils  (leucocytes  polynucléaires  et 
mononucléaires).  Ils  possèdent  une  sensibilité  particulière  qui  se  manifeste  par  une 
atlraclion  ou  une  répulsion  à  l'égard  des  corps  étrangers.  Cette  sensibilité  (chimiotaxic 
positive  ou  négative)  a  été  découverte  par  Stahl  (188i)  sur  les  plasmodes  des  myxomycètes 
et  conlirmée  la  même  année  par  Pfeffer  sur  les  zoospermes  des  fougères.  Les  phagocytes 
ont  une  chimiolaxie  positive  à  l'égard  des  bacilles  typhi(iues  (Buchner,  Bcrlui.  klin. 
Woche)is.,  1890);   ils   sont  capables  de  les    englober  et  de    les   digérer;  l'absorption   et  la 


ANAiiiMii:  l'Ariini.ociQUE.  (>r. 

('e|>('nil;iiil  l'irinii-  île--  iiliaijorv  lr~  n'a  lii'ii  ilr  [iroxiili'iil  ii-1.  S'ils  ili'liiii-i-nl 
«crlains  miii'uln's  ou  ccrlains  lissus  doiil  la  ivsorplioii  osl  utile,  ils  poussent 
leur  travail  av<'Ui;le  contre  toutes  les  relhiles  ineajinliles  de  se  (l(''l'enilr(\  inea- 
paliles  peul-èlre  île  sécréter,  connue  ,'i  l'i^^tal  noriual.  une  snlislanci'  cliimio- 
lacli(|ue  i|ui  i''loii;ue  l'assaut  des  plia^ix  vies  (  MetclinikolT)  et  ils  l'ont  disparaître 
des  éléments  tixes  des  parencliyuies  an\(|uels  ils  se  substitiu'nt  pour  s'organiser 
en  tissu  conjonlit'  adulle.  Les  cellules  fixes  englobées  par  les  phagocytes  sont, 
reproiluites  dans  une  certaine  mesure  par  leurs  cellules  .  congénères,  sous 
l'iidluenee  du  ])rocessus  Uaryokint'-liipn-;  mais  cette  régénération  es!  d'autant 
plus  restreinte  ipie  réiémeni  di''lruil  est  lui-même  |>lus  dill'érencié'.  Ainsi 
naissent  les  séipielles  tardives  de  la  dolliiéncntérie.  les  scléroses  cérébro- 
médullaires,  vasculaires.  cardiatpu's,  rénales,  etc. 

J'étudierai  successivement  les  lésions  des  divers  appareils. 

Appareil  oigestif.  —  Les  manifestations  anatoniiques  de  la  fièvre  tvphoïdc^ 
sont  surtout  mar(|uées  au  niv(>au  de  l'intestin  grêle;  celles  du  reste  du  tractus 
intestinal  méritent  cependaid  d'èlri'  (■■ludiées('). 

Bouche.  phnri/n,r,  O'sopliage.  —  Les  lésions  de  la  l)ouche  sont  rares,  et  n'oni 
d'ailleurs  rien  de  spécificpu*.  Dngnet  et  l-"éri'ol  ont  signalé  l'existence  d'érosions 
su])erlicielles  sur  les  piliers  du  voile  du  palais,  t'.elles-ci,  lors([u'on  les  r-lierclie 
de  propos  déliliéré  se  voient  assez  Iréipu'mmenl.  Du  volume  d  une  lentille,  à 
l'état  isolé,  elles  se  réunissent  parfois  et  de\iennent  confluentes.  L'iie  prise  faite 
sur  ces  érosions  lenticulaires  donne  en  général  naissance  à  une  cultuivde 
staphylocoque  blanc.  D'après  Frey  et  llolVmann,  les  follicules  clos  de  la  base 
de  la  langue  sont  fi'écpuMnment  liyperli-o]ilii(''s.  parfois  même  ulcérés.  La  glossile 
est  extrêmement  rai'e  au  cours  de  la  diilliii'Mienlérie  (').  Les  gencives  deviennent 
fongueuses  et  se  gangrènent  quchpuM'ois  pendant  l'évolution  de  fièvres  lypho'ides 
graves. 

Louis  a  rencontré  une  fois  sur  huit  des  ulcérations  au  niveau  du  pharynx 
et  de  l'œsophage:  elles  sont  superficielles,  rondes  ou  ovales,  de  2  milli- 
mètres à  '2  centimètres  de  diamètre.  Les  ulcérations  œsophagiennes  sont  assez 
tardives:  elles  peuvent  pénétrer  jusque  dans  la  tunique  niusculeuse,  mais 
n'ont  jamais  occasionné  de  perforations.  Louis,  Chomel,  Murchinson  repous- 
sent toute  assimilation  entre  ces  lésions  et  celles  de  l'intestin (''):  cependant 
Cornil  et  Ranvier  ont  montré  la  similitude  de  ces  altérations  avec  celles  des 
follicules  clos.  Comme  lésions  exceptionnelles,  il  reste  à  signaler  l'infiltration 
purulente  sous-muqueuse  du  pharvnx  (Louis),  et  l'abcès  rétro-pharvngique 
(  Hoffmann)  (*). 

destruction  intracellulaire  des  microbes  sont  très  imparfaites  lorsque  ceux-ci  sont  doués 
d'une  grande  virulence  et  que  les  phagocytes  n'ont  point  encore  pris  l'habitude  de  résister 
à  leurs  toxines. 

(')  L'ne  observation  d'anntoinie  comparée  (MetehnikolT)  montre  que  dans  l'espèce  animale 
les  mêmes  elTets  suivent  les  mêmes  causes.  Ounnd  la  larve  de  la  mouche  sécrète  son 
enveloppe  chitineuse.  il  se  fait  au-dessous  de  celle-ci  une  accumulation  de  phagocytes  qui 
prend  une  apparence  puriforme.  La  majeure  partie  des  tissus  de  la  larve  sont  ainsi  dévorés, 
et  les  cellules  qui  résistent  donnent  naissance  à  la  mouche,  animal  désormais  vigoureux  et 
résistant,  capable  de  fournir  une  longue  vie.  Au  contraire,  les  larves  dont  le  corps  persiste 
sans  être  résorbé  donnent  naissance  à  une  classe  de  diptères  (moustiques)  prédestinée  à 
une  mort  prochaine. 

(-)  John  Hopk,  Hu.^p.  Bull.,  mai  IS98. 

p)  Voyez  Thèse  Dérignac,  Paris,  1883. 

(')  HoFFM.\NN,  Unters.  iili.  d.    Veràn.  heim  AMoininally.  I  vol.  402  p.,  Leipzig,  I8G0. 
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Estomac. —  La  capacité  de  Tesloniac  est  souvent  augmentée:  on  a  même 
signalé  des  cas  de  dilatation  aiguë  (Bartels,  Bouciiard,  Fagge,  Lepoil,  Boas)('). 
Ouant  aux  altérations  de  la  muqueuse,  tout  dabord  considérées  comme  de 
simples  lésions  cadavériques  par  Louis  et  Chomel,  elles  n'ont  été  réellement 
(■'fudiées  que  depuis  les  travaux  de  Fox,  Cornil.  C-haulTard(').  qui  ont  snlfi- 
samment  démontré  la  spécificité  de  certaines  altérations  des  parois  de  l'estomac 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  La  muqueuse  est  rouge  et  épaissie,  parfois 
mamelonnée.  Klle  présente  en  certains  points  des  placards  hémorragiques, 
arrondis  ou  disposés  en  série  linéaire.  Les  ulrérationî:  spécifiques,  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  les  pertes  de  substance  d'origine  cadavérique,  sont  assez 
rai'es.  ^L  ChaulTard  nen  cite  f[ue  trois  cas  autlientitiues:  celui  classique  de 
.Millard,  (|ui  fut  suivi  d'une  perforation  des  luni(jues  stomacales,  et  ceux  de 
(loUingwood  et  de  Josias. 

Il  est  à  remanpier  (|ue  la  fièvre  typhoïde  a  été  souvent  signalée  dans  les  anté- 
cédents de  malades  atteints  d'ulcère  simple  de  l'estomac. 

La  lésion  microscopique  se  traduit  par  une  abondante  infiltration  de  cellules 
leucocytaires,  dans  le  tissu  sous-muipieux.  de  part  et  d'autre  de  la  couche 
uuisculeuse  de  la  muqueuse.  Cette  inliitralion  gagne  le  tissu  conjonctif  inter- 
glandulaire. Les  cellules  de  l'épithélium  et  des  diverses  glandes  stomacales 
subissent  la  dégénérescence  granulo-graisseuse,  ou  se  transforment  par  régres- 
sion en  simples  cellules  cubiques  de  revêtement.  L'infiltration  gagne  aussi  la 
tuni(iue  musculaire  (Holî'mann)  et  parfois  même  la  couche  sous-séreuse.  En 
maints  endroits  elle  est  masquée  par  une  extravasation  abondante  de  globules 
rouges  du  sang.  Les  artérioles  et  les  veinules  sont  enflammées,  souvent 
Ilircimbosées. 

Intestin  grêle.  —  Les  lésions  les  plu<  iijMn[uées  et  les  plus  précoces  se  voient 
autour  de  la  valvule  iléo-c;ecale,  bien  que  parfois,  surtout  dans  les  cas  graves, 
on  puisse  trouver  les  follicules  isolés  du  jejiuium.  et  même  la  muqueuse,  très 
congestionnés  et  donnant  une  image  analogue  à  celle  il'une  plaque  de  Peyer. 

Dans  les  UiSautopsies  surlesquelles  porte  la  statistiipie  d'HoiTmann.  cetauteur 
a  vu  la  lésion  limitée  à  la  dernière  portion  de  l'iléon  dans  un  quart  des  cas:  il 
la  vue  s'étendre  à  la  moitié  de  la  longueur  de  l'iléon  dans  les  2/5  des  cas 
environ:  enfin  il  a  constaté  i[ue  les  cas  étaient  rares  où  la  lésion  occupait  soit 
tout  l'iléon  (5  pour  100).  soit  ime  partie  du  jéjunum  (5  pour  100),  Avec  Cornil 
etRanvier,  on  peut  distinguer  quatre  stades  dans  l'évolution  <les  lésions. 

1°  Période  catarrlmle.  —  Elle  est  caractérisée  par  la  congestion  de  la 
muqueuse,  une  sécrétion  abondante  et  consécutivement  une  tuméfaction  de  la 
partie  superficielle  de  la  membrane.  Les  bacilles  qui  sont  en  très  grande 
abondance  dans  le  mucus  pénètrent  dans  les  glandes  de  Lieberkilhn,  s'infiltrent 
dans  le  tissu  profond  de  la  muqueuse,  et  vont  constituer  des  foyers  de 
volume  variable  auxquels  s'ajoute  une  quantité  de  plus  en  plus  grande  de 
phagocytes  immigrés.  La  réaction  aboutit  en  4  ou  5  jours  à  la  tuméfaction  des 
plaques  et  des  follicules  isolés. 

2°  Gonflement  et  ulcération  des  plaques  île  Peyer.  —  Le  gonflement  des  plaques 

(')  Boas,   Wiener  med.  Press,  1894,  p,  l'20. 

(*)  A,  Chauffard,  Tlièse  de  doctorat,  Paris,  1882, 
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lie  serait  a|i[iarciil  i|u  à  i>aitii<lu  'i'  jciiir  d  a[ir<''s  Trciiisscaii.  ilii  7'  an  8'  jour 
il'aini's  Cliiimcl  l'I  I.ouis  :  lldlVinanii  cilc  un  cas  di'i  la  ininl.  surxciiui-  au  G'  jour, 
|>i'rinil  i\o  noior  mic  livpcrhopliif  des  [iliis  ncllcs  îles  divers  amas  lvni|>Iiali(|iics 
di'  l'iiilcsliii  sj;r<''lc.  Toiili-s  ces  dis<-iissions  sur  la  date  d'a|i|)arilioii  n'onl 
d'aillours  ([iruii  inti-nM  rclalif;  car  il  csl  proUahlc  (pic  l'appareil  lyniphali<pie 
inleslinal  de  clhupic  iiiili\idu  i-i'ai^il  à  sa  manière  à  l't'^ard  d'niie  inre<'linn 
d'inlensilé  plus  on  moins  iiramlc. 

L'hypertropliic  des  placpies   est    siii'IduI    marcpice    an   nivean    des    dernières 
portions  de  riléoii.   Leur  consislance  esl  variable;  anssi  Louis  a-l-il  pu  dislin- 
iiner  les  plticjnm  (/(ors  mi  i/nii/W-cx,   l'rétpienles  dans  toules  les  formes  graves 
de   tlolliiéncnli'rie,    i-l    les   phiijuc.'i    iiioll)'>i    un    n'ilrulri's.    Leur  coloi'alion    esl 
rouge  p;\le:    une  même    plaque    n'csl  jamais  nniformémeni   livperirophiéc,   cL 
présente  de  nondjrouses  inégalités  à  sa  surface.  Les  pla(pies  molles  sont  rouges 
ou  d'un  gris  rouge,  d'apparence  fongueuse  cl   leurs  bords  se  confondent  pe\i  à 
pou  avec  la  muqueuse  voisine.    Les  plaipu's  dures,  au  contraire,  oui  des  hoi'ds 
taillés  à  |)ic  et  se  distinguent  nellemciil  du  lissu  voisin.  La  section  <le  la  placpie 
donne  une  l'ouleur  claire,  grise,  [)rt)dnile   par  une  légère   |)igmentalion  hrune. 
Les  pla(|ues    dui'es  sont   l'apanage   de>  l'orines  graves.    Llles  ne   s<'  distinguent 
pas  seulement  des  (ilaqucs  molles  parleur  élaslicil('  plus  grande,  mais  aussi  par 
leur  longueur  et  leur  largeur.  Onand  le  gontlemcnt  des  plaques  ijui  siègent  à  la 
partie   inférie\ire  de  l'intestin  s'étend   à   la   mu([ueuse  (pii  les  sépare,  il  peut  en 
i-i'-uller  une  tuméfaction  annulaire  tpii  double  la  face  interne  derinlestin  et  ipii 
mesure  en  longueur  20  ou  TiO  centimètres.  Les  pla([ues  débordent  la  mu([ueuse 
d'une  hauteur  variant   de  I    millimètre  à  1  centimètre  et  da\anlage.  Ilolfmann 
ra]iporle  deux  exeniples(')  où  le  gonflement  était  si  manifeste,  que  la  lumière 
du  canal  intestinal  était  etTacée  sur  une  longueur  de  10  centimètre.s,  en  amont 
de  la  valvule  il(''o-(\ecale.  D'ailleurs  les  malades  avaient  présenté  de  leur  vivant 
tous  les  signes  classiques  de  l'obstruction  intestinale.  Si  l'on  incise  une  plaque 
hypertrophiée,   la  tranche  rappelle   par  son  aspect  la  tranche  de  marron    cru 
(Chomel)  :  c'est  la  période  d'infdtralion  médullaire  des  auteurs  allemands. 

Les  foUiculeA  rlo>i  de  l'intestin  grêle  participent  également  à  l'hypertrophie  ; 
mais  leur  volume  n'offre  aucun  rapport  avec  celui  des  plaques.  II  arrive  même 
parfois  que  le  gonflement  se  localise  uniquement  aux  follicules,  et  respecte  les 
plaques.  C'est  la  foruir  piixtulcuse  de  Cruveilhier,  et  dont  Murchison  rapporte 
deux  exemples  dénionstratifs('). 

Les  villosités  intestinale><  de  l'iléon  prennent  un  développement  considé- 
rable, et  se  distinguent  parfois  facilement  à  l'œil  nu  i  elles  perdent  leur 
forme  habituelle,  pour  ressembler  aux  villosités  feuilletées  du  duodénum  (Ilolf- 
mann). 

Ces  diverses  lésions  macroscopiques  sont  cantonnées  à  l'iléon;  généralement, 
]e  jéjintKiii  es[  simplement  congestionné  dans  sa  portion  terminale;  son  appa- 
reil lymphatique  est  peu  hypertrophié.  Le  dui/dcntiin  ne  présente  jamais  d'alté- 
ration ;  tel  est  du  moins  l'avis  de  la  plupart  des  auteurs  (Hoffmann,  Griesinger, 
.Murchison,  Biermcr,  etc.).  Seul,  Louis('')  mentionne  la  découverte  de  deux 
petites  ulcérations  superficielles  observées  non  loin  du  sphincter  pylorique. 

Les  plus  belles  préparations  microscopiques  de  l'intestin  sont  fournies  par  la 

(')  Hoffmann,  lor.  i-il.,  p.  47. 

(-)  Murchison,  lor.  cit.,  p.  '2ô7,  trad.  l'ranr.  <le  Lulaiiil.  Paris,  1878. 

(=J  Louis,  hc.  cit.,  t.  I,  p.  159. 
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coloration  avec  léosine  hématoxylique:  elles  perniellenl  de  conslaler  que 
l'hypertrophie  des  plaques  est  due  à  une  agglomération  de  leucocytes  pourvus 
dun  ou  plusieurs  noyaux,  fréquemment  atteints  de  dégénérescence  granuleuse. 
A  côté  des  petites  cellules,  on  en  rencontre  de  plus  volumineuses,  dont  le 
noyau  vésiculeux  et  le  protoplasma  fixent  énergiquement  la  matière  colorante. 
Il  s'agit  des  celhdei  typliiques  de  Rindfleisch.  et  qui  ne  seraient,  pour  Cornil  cl 
Ranvier,  que  des  cellules  tuméfiées  de  l'endothélium  des  capillaires  lympha- 
tiques. D'ailleurs,  leur  présence  n'est  nullement  caractéristique  ;  elles  existent 
à  l'état  normal  ou  au  cours  de  diverses  infections  (Siredey).  Elles  sont  communes 
dans  les  plaques  de  Peyer  de  certains  rongeurs.  Aujoiu'd  hui  nous  reconnaissons 
en  elles  des  macrophages. 

L'infiltration  ne  se  limite  pas  aux  plaques  de  Peyer  ni  aux  follicules  clos; 
elle  occupe,  à  un  moindre  degré  il  est  vrai,  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse, 
atteint  la  couche  sous-muqueuse,  et  envoie  des  ramifications  nombreuses  dans 
les  interstices  lymphatiques  de  la  tunique  musculaire,  pour  atteindre  parfois  le 
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FiG.  6.  —  Plnqiie  de  Peyer  de  l'honi 
avant  l'ulcération. 
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"in.  7.  —  Lymplianpite  de  la  partie 
profonde  d'une  plaque  de  Peyer. 


tissu  conjonctif  sous-séreux,  où  elle  constitue  de  petits  amas  grisâtres  qui  se 
voient  dans  les  cas  grades  sur  la  partie  inférieure  de  l'intestin,  sur  le  ctecum  et 
sur  l'appendice.  Ce  sont  les  granulomes  typlnques  de  Hoffmann,  légèrement 
saillants  et  ressemblant  à  première  vue  à  une  granulation  tuberculeuse.  Ils 
sont  uniquement  formés  de  cellules  embryonnaires,  et  leur  centre  n'est  jamais 
caséifié  (Cornil  et  Ranvier). 

Les  vaisseaux  de  la  sous-nuiqueuse  sont  gorgés  de  sang:  les  veines  et  surtout 
les  artérioles  sont  souvent  thrombosées,  ce  qui  favorise  d'autant  la  production  de 
l'eschare  de  la  muqueuse('j.  Les  glandes  de  Lieberkùhn  sont  hypertrophiées,  et 
leur  canal  excréteur  rempli  de  mucosités. 

La  méthode  de  coloration  de  Kiihne  (voy.  page  20)  permet  d'apprécier  très 
nettement  le  rôle  des  bacilles.  Dans  la   plupart  des  préparations,  on   voit  les 

(')  Cliomel  a  trouvé,  dans  7  cas  sur  't'î.  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle  infillrée  de  sang 
lii|uiile,  sur  une  étendue  variant  de  quelques  cenlimèlres  à  près  d'un  mètre. 
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t;ciiiios  pôiu^ror  ilc  la  siii-raco  «li-  la  niu(|iuMisi'  dans  son  épai;^scur,  soit  sotis 
loiiiH-  (lilViisc.  soil  st)ns  l'oriiu'  tli-  coloiiii's  irrcyulic'rcs  qui  cnvaliissenl  çà  et  là. 
Les  réfïioiis  i|iii  présiMilciit  un  >j;ran(l  nombre  île  bacilles  sont  précisénienl  celles 
où  Ton  reneonire  des  amas  de  cellules  ipii  traduisent  leur  altération  par  des 
modilicalions  de  leurs  i>ropriélés  tinctoriales;  quelques-unes  ont  en  apparence 
perdu  leur  noyau  et  donnent  les  réactions  de  la  nécrose  de  coagulation  ;  d'autres 
sont  moins  profondénu'iit  altérées,  mais  iléjà  leurs  noyaux  se  colorent  mal  et 
leurs  limites  cellulaires  semblent  se  confondre  les  unes  avec  les  autres.  Dans 
ces  zones  connuentes  de  bacilles  et  de  |)liat!;ocyles,  ou  ne  voit  qu'("Xceptionnclle- 
nienl  les  premiers  enf>lobés  par  les  seconds.  La  chimiotaxie  positive  s'est  bien 
exercée  pour  appeler  les  globules  blancs,  mais  en  présence  de  bacilles  très 
virulents,  les  leucocytes  n  tint  pu  ni  les  saisir  l'acilcmenl.  ni  les  digi'-rer.  Dans  les 
vaisseaux  lyuq)liatiqncs  de  la  région  |>r()l't)n(!e  des  ])lnqui's  d<'  Pcycr,  on  trouve 
en  certains  points  une  dilalalidn  vasculaii-c.  une  accumulation  de  leiu-ocyli's 
el  une  tivs  grande  quant itt-  de  bacilles  typiiiques.  libres  pour  la  plupart, 
queltiues-uns  englobés  dans  les  proloplasmas  cellulaires,  (".'est  une  v('rilablc 
lympliangilc  lypliiiiue.  l.'inliilralion  bacillaire  discrète  el  clairsemée  pi'iirlre 
dans  la  prot'ondi'ur  des  tuniques  muqueuse,  sous-muqueuse  et  nicnie  musculaire. 
Dans  ce  trajet,  les  microbes  |)eu\t'nt  <''pronver  certaines  modilicalions.  .\u  cours 
de  nos  essais  sur  la  fièvre  ty|)hoïde  expérimentale,  nous  avons  vu,  M.  Raniond 
et  moi,  les  bacilles  présent<'r  des  uuxlifications  morphologi(pies  au  fur  cl  à 
mesure  (l(>  leur  ])rogressiou  à  travers  la  paroi  intestinale. 

Bienli'il  réiioiine  aci  iiuuilation  de  phagocytes  subissant  l'action  des  toxines 
typhiqui's.  cl  n  ayant  qu'une  minime  quantité  fie  sang  pour  se  nourrir,  laisse 
reconnaître  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  la  présence  de  phénomènes 
dégéiiéi-atifs.  Quand  la  dégénérescence  vitreuse,  granulo-graisseuse  des  cellules 
tixes  du  tissu  et  des  leucocytes  immigrés,  se  fait  sur  des  espaces  limités,  il 
peut  y  avoir  résorption  des  éléments  par  les  phagocytes  restés  sains  et  l'ulcé- 
ration n'a  point  lieu.  L'épaisseur  des  plaques  diminue,  leur  surface  se  ride  et 
revêt  un  aspect  réticulé.  La  surface  de  la  plaque  est  parcourue  par  un  réseau  de 
petites  colonnes  qui  s'entre-croisent  en  tous  sens;  entre  les  mailles  qu'elles 
circonscrivent  se  dessinent  des  dépressions.  L'image  est  due  à  la  regi'ession  des 
follicules  lymphatiques  plus  rapide  que  celle  des  colonnettes  de  la  muiiucuse 
séparant  les  follicules  dans  la  plaque.  Plus  tard  les  travées  de  la  muqueuse 
s'affaissent  et  la  surface  cesse  d'être  réticulée.  Si  la  dégénérescence  est  trop 
étendue,  il  se  produit  une  élimination  plus  ou  moins  complète  des  parties 
nécrosées.  L'élimination  même  faiblf  donne  lieu  à  une  exsudation  sanguine 
tpii  laisse  un  pigment  bleu  gris  colorant  les  follicules,  pigment  dont  la  pei'sis- 
lance  produit  Yrtal  pointillé,  qu'on  peut  constater  sur  les  cadavres  plusieurs 
années  après  la  guérison  de  la  fièvn?  typho'ide.  - 

Quand  la  lésion  locale  a  été  grave  et  a  amené  une  destruction  de  tissu,  il  eu 
résulte  une  ulcération.  Celle-ci  se  fait  tantôt  doucement,  peu  à  peu,  et  n'offre 
pour  cela  pas  moins  de  gravité,  et  tantôt  brusquement,  en  bloc.  L'ulcération 
progressive  commence  par  le  ramollissement  d'une  région  de  l'infiltration  f[ui 
s'élimine  et  laisse  une  perte  de  substance  qui  s'agrandit  peu  à  peu  par  la  fonte 
des  bords  en  largeur,  en  longueur  et  faiblement  en  profondeur.  Cette  variété 
d'ulcération  ([ui  n'intéresse  qu'une  ])orlion  de  la  tunique  intestinale  est  plate  et 
ne  présente  que  des  bords  amincis:  son  fond  n'a  pas  dépassé  la  tuni([uc 
uuH[ueuse  dans  les  cas  les  plus  l'i-rMjuenls,  mais  parfois  il  a  perforé  les  tuniques 
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sou^^-niuqueuse,  musrulairi',  et  n'est  séparé  de  la  grande  cavité  périlonéale  ([iie 
par  la  lame  séreuse,  barrière  iragile. 

Les  ulcérations  apparaissent  d'ordinaire  vers  le  10=  ou  12'' jour.  La  niortifica- 
lion  des  follicules  s'annonce  par  l'apparition  d'une  teinte  jaunâtre  due  à 
l'imliiljition  des  parties  mortes  par  la  couleur  des  matières  intia-intcstinales. 
Dans  les  plaques,  la  circulation  est  interrompue;  autour  d'elles,  une  rainure  se 
dessine  peu  à  peu  et  l'éliuiination  commence.  Cette  élimination  s'accomplit 
(piehpiefois  plus  rapidement  dans  les  parties  profondes  que  dans  les  parties 
superficielles  (Chomcl).  mais  non  toujours  et  l'eschare  est  souvent  adhérente  par 
sa  partie  moyenne  ;  ce  sont  les  efforts  des  matières  intestinales  poussées  par  les 
contractions  de  l'intestin  qui  la  détachent. 

La  mortification  ou  nécrose  de  coagulation  peut  se  faire  par  parcelles  (plaques 
gaufrées  de  Louis)  ou  en  bloc  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres  carrés. 
Les  ulcérations  des  follicules  isolés  sont  très  petites,  très  profondes  et  très 
<langereuses  à  cause  des  menaces  de  perforation.  Les  surfaces  ulcérées  sont 
tapissées   moins  de  bacilles  tyj)hicpics.  (jue  de  microbes  étrangers  à  la  maladie. 

,>  Troisièiiii'  périoile.  —  Elle  correspond  à  peu  près  au  ti'oisième  septénaire. 
La  croûte  nécrosée,  qui,  par  suite  do  l'imbibition  par  les  matières  colorantes 
de  la  bile,  présente  un  aspect  jaunâtre  ou  brunâtre,  s'élimine. 

Tout  d'abord,  l'ulcération  n'envahit  qu'une  portion  de  plai[ue  de  Peyer,  aussi 
son  diamètre,  au  début,  ne  dépasse-t-il  pas  i  à  6  millimètres:  mais  bientôt,  par 
suite  du  progrès  de  la  nécrose  ou  par  suite  de  la  confluence  de  plusieurs 
ulcérations  voisines,  la  perle  de  substance  s'agrandit,  couvrant  parfois  une  sur- 
face qui  mesure  de  4  à  5  centimètres  et  plus  en  longueur.  Les  caractères  des 
idcérations  typhiques  ont  été  bien  décrits  par  Bretonneau.  Louis,  Trousseau, 
Murchison  (').  Elles  siègent  au  tiers  inférieur  de  l'intestin  grêle,  et  augmentent 
en  nombre  et  en  volume  à  mesure  qu'on  s'approche  de  la  valvule  iléo-ctecale. 
Leur  diamètre  varie  de  2  à  5  centimètres;  près  du  cœcum,  elles  peuvent.  |)ar 
fusion  réciproque,  donner  lieu  à  une  perte  de  substance  assez  étendue.  Chomel 
cite  un  cas  où  la  fin  de  l'iléon  était  transformée  en  un  vaste  ulcère  qui  en  occu- 
ltait le  pourtour.  La  forme  ties  ulcérations  est  ellipti([ue.  circulaire  ou  irrégulière, 
suivant  qu'elles  correspondent  à  une  plaque  de  Peyer  entière  ou  incomplète. 
Elles  siègent  toujours  du  côté  opposé  à  l'insertion  du  mésentère:  leur  plus 
granil  diamètre  correspond  à  l'axe  longitudinal  de  l'intestin,  ce  qui  les  diffé- 
rencie des  ulcérations  tuberculeuses.  Leur  bord  est  formé  par  une  frange 
bien  limitée  de  membrane  muqueuse  détachée  du  tissu  sous-muqueu.x,  et  d'une 
couleur  pourpre  ou  gris  ardoisé;  cette  frange  est  souple  et  non  indurée,  conlrai- 
i-ement  à  l'aspect  que  présente  l'ulcère  tuberculeux.  Leur  base  correspond  au 
tissu  sous-muqueux.  à  la  couche  musculaire  ou  au  péritoine. 

Le  fond  de  l'ulcère  présente  des  aspects  variables  suivant  le  tissu  sur  lequel 
il  repose;  s'il  n'a  pas  dépassé  l'épaisseur  de  la  mu<[ueuse.  il  est  plat,  régulier. 
entouré  des  petits  lambeaux  flottants  de  la  muqueuse;  s'il  a  atteint  le  muscle, 
on  distingue  celui-ci  à  la  rayure  de  ses  faisceaux;  s'il  a  gagné  la  séreuse,  la 
membrane  se  présente  avec  son  apparence  plate  et  transparente.  On  conçoit 
que  dans  ce  dernier  cas  les  perforations  se  produisent  facilement,  soit  au  moment 
de  la  chute  de  l'eschare.  soit  plus  tard  par  le  fait  d'une  déchirure  de  la  séreuse. 

(*)  MiRCHisox,  trad.  Lulaud,  1878,  \i.  -lil. 
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Los  bonis  (le  l'nlcrralion  soiil  dOnliiiaiic  saillaiils  cl  mous,  plus  ou  moins 
injt'cli's  (lo  saui,'^  cl  (iMclipu'I'ois  ((iiiiiiic  ront;iicu\:  a|ircs  la  chute  de  l'cscliarc, 
ils  poiivciil  coiiliiiucr  à  se  raninllii-  uu.   au  coulrairc.  dcxeiiii-  |ilus  fermes. 

La  |taroi  îles  vaisseaux  esl  li'cs  IVatfilc:  les  luiii<|ues  soûl  lrausroruu''cs  en 
lissn  cmhrvonnaire  :  ce  i|ui  cxpliiiuc  la  rréijuence  des  liéniorrafiics  au  cours  de 
1.1  licM'c  lv|ilu)ïde. 

Mais  pai-l'ois  le  i)roccssus  idccraliC  est  plus  profond:  grAce  à  In  thrombose  des 
pclils  vaisseaux,  la  muipu'usc  se  i/tini/nhir  par  place;  la  perle  de  suhsiance 
esl  alors  irr(^guli(''re.  les  bords  soûl  anfraclucux,  et  présentent  des  lambeaux  de 
miupicusc  sphac(''l('c.  li-  l'ond  esl  recouvert  de  débris  sanicux  el  mortifiés, 
rap|)elant  ainsi  Taspecl  des  ulcérations  dvsentéritpies.  La  perforation  eu  est  la 
cnnséquonce  i>res<pie  fatale.  Ileureusemeul  que  ce  processus  est  relalivemeni 
rare,  car  Ilotl'manu  ne  l'a  observé  ipu'  (>  fois,  au  niveau  de  l'iléon,  sur 
;2oO  aulopsies. 

i"  tjiiiilrii'tiK'  piTUiilf.  Ciriitvh'ttiiin.  —  Les  bourgeons  charnus  ni'-s  dans  le 
l'ond  des  ulcérations  arrivent,  peu  à  peu.  à  combler  la  perte  de  substance  et  à 
former  les  cicatrices.  Habiliu'llemcnl.  la  cicatrice  est  plate,  souple,  et  constituée 
par  des  tibrillcs  conjonclivcs.  si'-pari'cs  ])ai'  des  îlots  de  celbdes  end)r\oiinaires. 
([ui  s'oricaniscnt  avec  le  temps.  Hokitansky.  Ilotl'manu,  Leberl  croyaicul  à  la 
possibilité  de  la  régénérescensc  de  l'c^-pitlir-linni  au  niveau  <le  la  cicalricc.  Il  es! 
l)robable  (pie  cet  ('•pithélium,  loi'si|u'il  existe,  ilcrive  ilu  rei^tanl  de  la  mucpu'use, 
respectée  par  l'ulcération  (C.ornil  el  Hanvier).  II  est  rare  que  ces  cicatrices 
produi^cnl  uu  rclrériaxi-niciil  de  1  iiilc-lin.  l)ans  la  majorité  des  cas,  le  jirocessus 
de  réparation  se  l'ait  vite,  mais  l'ulcéralioii  ]ieut  continuer  à  s'étendre  soit  en 
profondeur,  soit  sur  les  bords.  c(>  ipii  amène  la  coniluence  de  plusieurs  ulcéra- 
lions:  |iaiTois  même  en  un  point  isob' de  l'iub^stin.  se  montre  une  pénétration 
anormale  de  l'ulcère  et  tout  à  cou|i.  d  une  manière  inattendue,  à  une  période 
avancée  de  la  maladie,  se  produit  la  |)erforation.  Dans  les  cas  heiu'cux  le 
processus  de  réparation  commence  aussitôt  après  la  chute  de  l'eschare.  A  ce 
moment,  les  bords  de  l'ulcération  sont  gonflés,  saillants,  comme  taillés  à  pic. 
.\près  la  disparition  du  gonflement,  les  boi'(ls  s'alTaissent  sur  le  fond  de  l'ulcère, 
i-oniractent  des  adhérences  avec  lui  et  toutes  ces  parties  entrent  en  prolifération  : 
les  vaisseaux  sont  fortement  congestionnés  et  bientôt  on  voit  ajjparaître  une 
mince  membrane  qui  recouvre  toute  la  surface  ulcérée.  Celle-ci  fait  sa  première 
apparition  dans  la  partie  terminale  de  l'iléon,  si  bien  qii'à  l'autopsie  d'un  indi- 
vidu mort  dune  rechute  ou  d'une  complication  de  la  convalescence,  l'inleslin 
])eut  paraître  à  première  vue  plus  lésé  au-dessus  du  cœcum.  Toute  ulcération 
(pii.  dès  le  4'"  septénaire,  n'est  pas  en  voie  de  réparation,  constitue  ce  que  l'on 
ap])elle  ïiilcèir  ritonique  de  la  lièvre  typho'ide,  lésion  dont  la  durée  peut 
dépasser  plusieurs  mois. 

Longtemps  après  la  guérison,  on  reconnaît  encore  la  présence  de  la 
cicatrice  par  sa  pigmentation  noire,  qui  peut  persister  très  longtemps, 
trente  ans  el  au  delà  dans  deux  observations  de  Rokilansky  et  de  Guéneau  <le 
Mussy. 

Cette  pigmentation  se  montre  également  sur  des  plaques  n'ayant  point  subi 
(l'ulcération,  et  leur  donne  l'aspect  de  «  hnrbc  récemment  faite  »;  ce  (pii,  d'ail- 
leiu's.  ne  suffit  pas  pour  faire  préjuger  d'une  atteinte  de  dolhiénentérie. 

Dans  cerlains  cas,  les  lésions  intestinales  |ieuvent  manquer  totalement  ou 
être  fori  minimes.  Elles  peuvent  même  n'exister  ([ue  dans  l'appendice  iléo-cœcal. 
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Chez  lo  fœtus  jeune,  elles  manquent  (')•  Ilastelius  (^)  a  vu  chez  un  fœtus  âgé 
(le  six  mois,  né  dune  fenniiu  atteinte  de  lièvre  typhoïde,  la  rate  hypertrophiée,  les 
follicules  de  l'intestin  iiitiltrés.  ainsi  que  les  ganglions  lymphatiques  du  mésen- 
tère. Murchison('')  donne  comme  exemple  de  fièvre  typhoïde  observée  à  la  nais- 
sance le  cas  de  .Mangini(*j.  J  ai  lu  la  lettre  de  Mangini.  et  je  crois  que  le  fœtus 
(liint  il  parle  a  succombé  à  une  infection  étrangère  à  la  fièvre  typhoïde. 

Le  caractère  des  altérations  de  l'intestin  grêle  dans  la  fièvre  typhoïde  est  si 
])arliculier  qu'on  ne  peut  le  méconnaître  avec  un  peu  d'attention.  La  direction 
et  la  limitation  des  lésions,  les  plaques  molles  et  les  plaques  dures,  le  mode 
])articulii'r  d'ulcération,  la  souplesse  des  bords  de  l'ulcère  qui  ne  sont  pas 
indurés  comme  dans  la  tuberculose,  l'état  de  la  séreuse  sous-jacente  qui  ne  se 
montre  que  très  exceptionnellement  tapissée  de  petits  lymphomes,  tandis  que 
dans  l'ulcération  tuberculeuse  le  péritoine  est  le  plus  souvent  recouvert  de  fines 
granulations  tuberculeuses,  tout  cela  ajouté  aux  adénopathies  multiples  du 
mésentère  impose  pres(pie  dans  un  simple  examen  à  l'œil  nu  l'hypothèse  du 
diagnostic  de  fièvre  typhoïde  et  ne  permet  ]>as  de  confondre  ces  lésions  avec 
les  tuméfactions  banales  que  l'on  oljserve  dans  une  série  de  maladies  infec- 
tieuses et  en  ])articulier  dans  les  empoisonnements  par  les  viandes  altérées.  S'il 
y  a,  et  j'en  ai  observé  des  exemples,  —  notamment  dans  l'iniection  mixte  typho- 
tuberculeuse  —  des  cas  oii  le  germe  lyphique  a  pénétré  sans  amener  de  notables 
modifications  des  plaques  de  Peyer,  ce  sont  là  de  rares  exceptions. 

(jRos  iNTKSTiN.  —  La  lésion  occupe  le  plus  souvent  la  région  voisine  de  la 
valvule:  elle  peut  se  montrer  '■ni'  une  plus  grande  étendue  et  même  sur  tout 
l'intestin:  dans  des  cas  exceptionnels  on  la  rencontre  dans  cet  organe,  tandis 
(|ue  le  petit  intestin  est  presque  entièrement  respecté.  11  est  ])ossible  toutefois 
que  cette  image  soit  trompeuse  et  que  l'intégrité  apparente  du  petit  intestin 
résulte  de  la  période  tardive  de  la  maladie  à  laquelle  l'autopsie  a  été  pratiquée. 
La  lésion  atteint  le  caecum  dans  le  tiers  des  cas  et  le  côlon  ascendant  dans  le 
septième  des  cas  environ.  Plus  rarement  elle  frappe  le  côlon  transverse  et  le 
côlon  descendant.  Sur  46  autopsies.  Louis  a  constaté  quatorze  fois  la  lésion 
du  gros  intestin.  Une  fois  l'altération  était  limitée  au  côlon  transverse,  cinq  fois 
au  ctecuni,  cinq  fois  au  csecum  et  au  côlon  ascendant,  deux  fois  elle  avait  gagné 
tout  le  gros  intestin  jusqu'au  rectum  et  une  fois  seulement  celui-ci  était  atteint. 

L'appendice  n'étant  autre  chose  qu'une  plaque  de  Peyer  enroulée  sous  la 
l'orme  tiibulaire.  on  conçoit  que  pendant  le  processus  typhique  le  diamètre  de 
cet  organe  puisse  atteindre  plusieurs  cenliniètrcs:  les  parois  sont  conges- 
tionnées, tuméfiées.  L'eschare  produite  a  la  plus  grande  difficulté  à  s'éliminer 
et  les  perforations  en  sont  singulièrement  facilitées.  Quand  le  c;ecum  est  pris, 
l'appendice  l'est  toujovirs  et  c'est  piéri<éiiient  au  niveau  de  son  orifice  que  se 
trouve  le  gonflement  et  l'nliéralidn  d  une  pl.npie.  Le  gros  intestin  est  d'ordi- 
naire distendu  par  une  grande  ([uantité  de  gaz.  et  semble  être  la  cavise  princi- 
pale du  météorisme  abdominal  de  la  ])ériode  d'état  de  la  fièvre  typhoïde.  La 
muqueuse  est  injectée,  parfois  recouverte  par  endroits  d'un  exsudai  gris  foncé, 
pseudo-membraneux  (Hotfmann). 

La  lésion  vraiment    spécifique   est  (•()n--titut''e   par  1  iidillration  des  follicules 

(')  Chantemesse  el  \Vid.\l,  Soc.  des  Ilùiiitaux.  mar^  18'J0. 

(*)  Cité  par  Eichhobst,  Palhol.  hil..  I.  l\.  ji.  "iS'». 

(')  Lor.  rit. 

(*)  Mangini,  .\cad.  des  Sciences.  1841. 
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clos,  cl  i>ar  leur  Icndaiicc  à  s'iilccriT.  I.  allcialioii  pont  dans  los  cas  inlcnscs 
s'cIcikIic  an  lissti  cnviromiaiit  au  poinl  «le  roinicr  de  ])elilcs  pUniues  aiialut,Mics 
à  l'dlcs  (pi  (111  ,i|i-ii\c  dans  linlcslin  ^rclc.  L'ulci^-alioii  consécutive  est  géné- 
ralcincnl  pclilc.  arrondie,  cratcrirornic.  profonde  le  plus  sonvenl.  cl  pcnl  iMre  le 
point  de  dc|iarl  d  nne  pcrloration  ('). 

Les  cas  <\f  licM-c  Ivphoïde  caractérisés  uniquement  par  la  lésion  des 
loUicules  lyinpiiali(pH-s  dn  t;ros  iiilcslin  (cololyplins)  ne  doivent  être  admis 
([u'avec  certaines  iM'serxcs. 

(i.vNr.i.iONs  i.vMi'UAiiQUKS.  —  La  lésion  dn  ganglion  mari|uc  le  déhul  de  la 
généralisation.  Dès  les  premiers  jours,  les  ganglions  qui  reçoivent  les  lymplia- 
titpies  lie  la  poilion  lerniinal<>  de  l'inleslin  gi'èle  aeqnièrenl  le  volume  d'une 
noix  ou  d  nii  (curde  pigeon.  Les  pins  liyiierlrophiés  correspondent  d'ordin.liri' 
aux  |)orlions  intestinales  les  plus  ennanimées;  la  règle  cependant  n'esl  pas 
al)solin'  (llotVniann).  Dans  les  i'ormes  très  graves,  toutes  les  glandes  soni 
prises,  n\èine  celles  de  ré|iiploou  gasli-o-liépali(pu'.  La  tumérartion  gan- 
glionnaire (pii  suit  le  clehul  de  la  maladie  se  l'ail  phi-  ou  moin'-  r,i|iidemeMl  ; 
ellealleini  son  maximum  an  poinl  cidminant  de  la  maladie.  Dans  les  premières 
]iério<les.  la  ylande  est  gorgée  de  sang.  d(^  coloration  rouge  bleuâtre  ;  la  con|ie 
e^l  lunnide,  d'une  eoloralioii  plu^  l'onrc'c  à  la  périphérie  (pi'au  cenire  on  l'on 
dislingue  des  taches  (l'une  leuile  plus  claire,  rose  ou  grise.  La  surl'a(;e  de  sec- 
tion lail  une  saillie  plane  on  légèrement  inégale.  Plus  tard,  le  gonllemenl 
diminue  cl  la  eoloralion  s'ellace  peu  à  peu  dn  centre  à  la  périphérie,  (le  n'est 
|)as  unirormément,  dans  tons  ses  points,  (pie  la  glande  retourne  à  son  étal 
normal:  certaines  zones  en  rapport  avec  des  lésions  intestinales,  plus  lentes  à  se 
cicatriser,  conservent  plus  longtemps  (pie  les  parties  voisines  une  teinte  foncée. 
Parfois  même  la  section  glandulaire  montre,  dans  un  plan  de  coloration  jau- 
nAtre,  des  champs  plus  blancs,  comme  ramollis  et  purulents.  Le  processus  de 
guérison  aboutit  d'ordinaire  à  une  rétraction  uniforme  de  la  glande,  (pii  cou- 
serve  une  teinte  plus  foncée  (pi'avant  la  maladie.  Les  points  ramollis  sont 
résorbés  sans  laisser  de  traces,  (pi.ind  il-  sont  petits;  ils  subissent,  quand  ils  sont 
gros,  la  transformation  caséeusc  et  plus  lard  rinhltralion  calcaire.  .\n  micro- 
scope, on  voit  que  les  travées  libreuses  issues  de  la  capsule  et  le  réticulum  sont 
plus  apparents;  les  artérioles  sont  souvent  atteintes  d'endo-  et  de  péri-artéritc 
((^.ornil).  A  côté  des  lymphocytes  nouveaux  de  la  pulpe,  se  rencontrent  de 
grandes  cellules,  scmblaliles  à  des  myélo])laxes  (Renaut),  et  correspondant 
aux  cellules  dites  typhiques  des  plaques  de  Peyer,  dont  j'ai  parlé  plus  luiul 
(macrophages). 

Onand  le  processus  typhique  est  grave,  ces  diverses  cellules  subissenl  la 
dégénérescence  vitreuse,  ou  granulo-graisseuse.  Parfois  il  se  forme,  sons 
rinlUience  de  germes  de  la  suppuration  on  du  bacille  typhique,  des  foyers  de 
ramollissement  qui  aboutissent  à  une  ]>erforalion  dans  la  cavité  de  l'intestin 
ou  dans  celle  du  péritoine  (cas  de  A.  l'rankel).  La  maladie  terminée,  les  gan- 
glions redeviennent  petits,  ridés  et  infiltrés  de  grains  de  pigment.  La  sclérose 
conjonctive  se  substitue  par  places  au  tissu  réticulé. 

La  localisation  préférée  dn  virus  dans  le  système  lymphati(pie  |iermet  de 
comprendre  que  certains  ganglions  mésenléri(pies  tuméfiés  soient  indépendants 

(')  Leldet,  Ctiaiijue  inéJ.,  t.  III. 

[A.   GHANTEMESSE  ] 


74  FIEVRE  TYPHOÏDE. 

d'iinc  lésion  préalable  d'une  plaque  de  Peyer  et  représentent  des  adénopalhies 
spécifiques.  —  On  trouve  aussi  parfois  des  ganglions  médiaslinaux  ofTrant 
un  volume,  une  coloration,  une  turgescence  qui  leur  donnent  un  aspect  compa- 
lalile  au  degré  près  à  celui  des  glandes  mésentériqucs.  Louis  a  signalé  l'adéno- 
|)atliie  des  ganglions  de  la  petite  courbure  de  lestomac.  —  Quant  aux  glandes 
superficielles  cervicales,  axillaires,  inguinales,  on  ne  les  trouve  altérées  dans 
la  fièvre  typhoïde  que  lorscjue  des  lésions,  intlaniniatoires.  ulcéreuses  ou 
sui)purati\es  ont  l'ait  leur  apparition  dans  le  domaine  des  lymphatiques  tribu- 
taires de  ces  ganglions. 

PÉRrroiNE.  —  Les  lésions  du  péritoine  —  à  part  les  cas  d'inflammation  aiguë, 
consécutive  à  une  perforation  intestinale,  • —  sont  encore  peu  connues. 
L'aspect  dépoli  de  la  surface  de  la  séreuse,  l'existence  fréquente  d'une  petite 
quantité  de  liquide  citrin  dans  la  cavité  (obs.  de  Fernet).  enfin  la  présence  des 
nodules  inflammatoires,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  sont  autant  de  faits  qui 
permettent  de  préjuger  qu'en  bien  des  circonstances  le  péritoine  est  plus  ou 
moins  enflammé.  Les  autres  causes  dinflanimation  périlonéale  sont  les  infarctus 
de  la  rate,  les  phlegmasies  de  l'ovaire  ou  de  la  tronqie.  la  projiagation  sans 
perfoi'ation  d'une  infection  coli-bacillaire  d'origine  intestinale,  les  perforations 
de  la  vésicule  biliaire,  etc.  Les  péritonites  circonscrites  aboutissent  parfois  à 
la  création  d'adhérences  qui  gênent  plus  ou  moins  le  cours  des  matières. 

L.^  RATE  est  déjà  tuméfiée  vers  le  milieu  du  1''  septénaire,  et  à  la  fin  du 
'2'  elle  a  d'ordinaire  atteint  son  plus  grand  volume.  De  170  grammes,  son  poids 
peut  s'élever  à  r)(M)  et  même  à  .jOO  grammes.  Ces  modifications  sont  perceptibles 
non  seulement  à  l'autopsie,  mais  du  vivant  du  malade,  à  la  percussion  et  à  la 
palpation.  Chez  les  personnes  qui  ont  atteint  la  quarantaine  ou  un  âge  plus 
avancé,  l'hypertrophie  spl(''ni(|ue  est  beaucoup  moins  marquée.  Cette  absence 
de  tuméfaction  est  sous  la  dépendance  d'un  épaississement  des  travées  conjonc- 
tives* de  la  capsule  de  la  rate,  ou  encore  de  la  présence  d'adhérences,  etc.:  on 
peut  la  rencontrer  cependant  même  chez  des  typhiques  jeunes.  Le  gonflement 
splénique  se  fait  rapidement  et  progresse  jusqu'à  la  période  d'acmé  de  la 
maladie:  il  diminue  ensuite  peu  à  peu  et  plus  ou  moins  vite.  Hoffmann  a  pesé  et 
mesuré  les  rates  prises  à  181  typhi([ues.  Trois  fois  —  chez  deux  personnes 
de  r»()  ans  mortes  à  la  ]■>«  et  à  la  ôh'  semaine  de  la  maladie,  et  chez  un  homme 
(le  28  ans  mort  dans  le  cours  de  la  14'=  semaine  —  il  a  trouvé  des  chilTrcs  infé- 
rieurs à  la  normale.  Ouarante-huit  fois  la  rate  s'est  montrée  de  volume  normal 
chez  des  individus  qui  poiu'  la  plupart  avaient  succombé  au  i'  et  au  .V  septé- 
naire; dans  tous  les  autres  cas  elle  était  hypertrophiée. 

Le  retrait  de  la  tuméfaction  splénique  est  moins  rapide  que  l'accroissement. 
A  la  coupe,  la  couleur  de  la  rate  est  rouge  bleuâtre,  la  [julpe  fait  saillie  au- 
dessus  des  travées  conjonctives  et  adhère  au  couteau.  Dans  la  période  d'état' 
de  la  maladie,  la  consistance  est  moins  ferme  et  la  coloration  plus  rouge.  A 
mesure  que  l'organe  iliminue  de  volume,  la  capsule  se  plisse,  la  couleur 
devient  d'un  rouge  vif:  plu-  l^ird.  n  la  suite  de  l'hypertrophie  des  travées 
conjonctives,  de  la  raréfaction  de  lu  iniljie,  la  résistance  de  l'organe  est  accrue 
et  sa  teinte  est  devenue  brune.  L'organe  reste  hypertrophié,  s'il  y  a  menace  de 
rechute.  —  Les  lésions  microscopiques  que  l'on  constate  à  la  période  d'état 
portent  sur  le  corpuscule,  la  pulpe  et  les  vaisseaux.  Le  corpuscule  est  sensi- 
blement augmenté  de  volume;  il  renferme,  outre    les  lymphocytes  normaux. 
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(le  iu)ml)iH'ii\  loii('()cvl(>s  à  un  ou  |)liisi<-iirs  noyaux.  roNi'Ianl  p;irlois  l'aspecl  de 
\(''iilalil('s  cellules  i'|)illi(''lioulrs  (Siicilcv).  Ces  divers  élénienls  pcuvenl  se  morti- 
lier.  el  leurs  noyaux  subir  la  <lésintéf>fralion  granuleuse;  une  dégénérescence 
massive  conslilue  le  n<  ulule  li/jiliii/io'  (l'ezanrun)  (').  C.eilaines  des  i;r;tMdes  cellules 
de  la  iMil|ie  sont  nianireslenieiil  huiK'liées.  el  leur  |)r()l(ij)lasnia,  |)lus  abondanl 
qu'à  l'elal  normal,  renlerme  des  débris  d'hématies  ou  de  leucocytes.  Au 
début  de  la  mahulie.  la  présence  de  ces  grandes  cellules  est  l'aeile  à  conslaler, 
landis  (|ue  dans  les  derni("rs  slades  les  petites  cellules  lymphatiques  prédo- 
minenl.  Les  vaisseaux  oiVrenI  de  icinar(|uables  l(''sions,  bien  étudii'cs  |)ai' 
Siredey:  les  luniipu's  des  artérioles  sont  épaissies  el  inlillrées  de  cellules 
endiryounaires:  l'endarlère  est  souvent  en  voie  de  prolil'éralion  ;  mêmes  lésions 
dans  les  \einules.  ipii  laissenl  leeonuaîti'e,  dans  leur  lumière,  la  présence  de 
grands  leucocytes,  chargés  diin  gran<l  nombre  d'hématies.  Les  bacilles 
lyphicpu^s  son!  répandus  en  abondance  tlans  la  pulpe,  au  début  de  la  maladie. 
Dans  les  dix  premiers  i()ui-s,  une  goutle 
de  sang  spléniipie  donne  toujours  îles 
colonies  lyphiipies.  Les  germes  sont  dis- 
séminés   sous     forme    de    pelils    l'oyci-. 

Dans    les    coupes    colorées    au    bleu    de  'v.\    'V,  i 

mélliylène,  on  reconnail  h'ur  présence  à  r^i,i '''Viî>>'' v 

un    faible    grossissement;    ils    li'anchenl  -.m^s',-''' sr-^,  ,ft!    < 

nellemeni  sur  le  fond  géniM-al  île  la  coupe 
par  la  coloraliou  d  un  bleu  vil'ijuc  preu 
neni  les  bacilles  et  les  éléux-iils  celluhiires 
ipi'ils  enlourenl. 

La  (lilalalion   vasculaire  aboulil    assez.  '  il    ,ÙV-' 

fréipiennneut    à    la    formaliou   de    peli(s  '     ' 

ilôt--  li(-morragi(|ues  doni  les  dimensions 

\arietd  du  volume  d  une  lèle  d  (■pingle  à 

,     ."    1-  ...  ,  ,  '    ,  FiG.  s.  —  Raie  hiimoine  au  rlixième  jour 

celui  d  un  pois  el  même  da\an(ag(>.  Les  j^  la  fièvre  lyphoïdc. 

teintes  rouges  de  la  rate  son!   liées  à   la 

congestion  vasculaire,  tandis  que  la  coloration  brune  résulte  de  la  produclion 
d'un  pigment  brun.  Ce  pigment  se  trouve  distribué  d'une  façon  régulière  ou 
irrégulière.  Il  est  formé  de  petiles  granulations  jaune  brun  distribuées  dans 
les  grandes  cellules  muUiniH  léaires,  dans  le  tissu  conjonctif  et  même  dans 
les  follicules;  il  résulte  de  labsorplion  ])ar  les  macrophages  de  globules  rouges 
détruits. 

Les  infarctus  de  la  rate  peuvent  être  multiples,  mais  il  n'en  existe  ordinai- 
rement qu'un  seul  dont  la  base  regarde  la  périphérie  de  l'organe;  la  consistance 
en  est  ferme,  la  couleur  rouge  foncé,  la  limite  nettement  tranchée.  Peu  à  peu 
la  coloration  de  l'infarclus  devient  ])lus  jiàle  à  mesure  que  son  volume  décroît; 
le  tissu  conjonctif  s'épaissit  à  la  périphérie  de  la  lésion  el  lui  constitue  une 
capsule;  plus  tard  enfin  l'infarctus  n'est  plus  représenté  que  par  une  cicatrice  au 
centre  de  la([uelle  on  découvre  des  masses  jaunâtres.  Lorsque  l'infarctus  est  le 
résultat  d  une  embolie  septicpie,  au  lieu  de  se  dessécher,  il  se  ramollit  tlii  centre 
à  la  ])ériphérie.  La  lonle  du  tissu  inlarci  |)eul  ainsi  atteindre  la  surlace  (n'-ri- 
lonéale  el  [trovoquer  l'apparilion  d'une  péiiloiiile  localisée  ou  généralisée  d  un 

(')  F.  BEZ.^^•ço^,  Tlièse  de  doctorat,  l'aris,  18'.»5. 
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pronoï^lic  très  grave.  Ces  iiilnrctus  sonl  le  résultai  dune  lhrombo>e  locale  ou 
irenibolies  à  point  de  départ  cardiaque;  dans  ce  dernier  cas,  ils  sont  d'ordinaire 
multiples.  La  rupture  de  la  rate  est  parfois  la  conséquence  d'une  tuméfaction 
excessive:    elle   résulte  le    ]ilus  souvent    de  la  présence  dun  infanlus. 

Foie.  —  Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume,  à  moins  de  circonstances 
exceptionnelles.  Sa  coloration  pâle  et  grisâtre  fait  croire  à  fort,  le  plus  souvent, 
à  une  dégénérescence  graisseuse  très  marquée.  La  bile  est  pâle,  décolorée,  peu 
abondante,  dune  densité  faible. 

La  dégénérescence  granulo-graisseuse,  très  légère  et  parfois  non  visible  avec 
de  faibles  grossissements,  au  début  de  la  maladie,  intense  seulement  dans  les 
cas  de  mort  tardive  ou  avec  complications,  est  presque  toujours  moins  accen- 
tuée que  ne  le  fait  supposer  l'aspect  macroscopique  de  l'organe  (Legrv)('). 
Cette  lésion  est  tantôt  périportale  et  périlobulaire.  c'est  le  cas  le  plus  fréquent; 
tantôt  péri-sushépalique  ou  à  la  fois  périphérique  et  centrale.  Elle  est  carac- 
térisée par  la  présence,  dans  les  cellules,  de  fines  granulations  qui  peuvent 
devenir  continentes  pour  former  des  gouttelettes  volumineuses.  Dietl.  G.  de 
Mussy  rapportent  chacun  une  observation  de  stéatose  aiguë  du  foie,  au  cours 
dune  fièvre  typhoïde  confirmée.  Les  abcès  du  foie  sont  exceptionnels:  Bom- 
berg,  en  1890,  n'en  connaissait  que  19  cas  dans  toute  la  littérature  médicale(-). 
Plus  récemment.  Lannois  en  a  rapporté  un  exemple,  causé  par  une  pyléphlé- 
bite,  et  Remlinger  un  autre  à  la  suite  dune  appendicite  typhiquei'i.  L'agent 
infectieux  peut  provenir  des  voies  biliaires,  de  la  cavité  intestinale  par  l'inter- 
médiaire de  la  veine  porte,  ou  prendre  sa- source  dans  un  foyer  de  suppuration 
(pielronque:  ce  serait  même  le  cas  ordinaire  d'après  Bomberg.  Cette  rareté  des 
suppurations  du  foie,  dans  la  fièvre  typhoïde,  contraste  avec  leur  fréquence  dans 
la  dysenterie. 

Les  capillaires,  dilatés  et  pleins  de  sang  au  début  de  la  maladie,  ne  tardent  pas 
à  s'effacer  dans  des  proportions  variables  :  l'état  de  ces  petits  vaisseaux  paraît 
être  le  même  dans  les  régions  correspondantes  de  tous  les  lobules.  Leur  dilata- 
tion autour  des  veines  sushéi)atiques  coexiste  assez  fréquemment  avec  la  dégé- 
nérescence graisseuse  des  cellules  voisines. 

Les  cellules  peuvent  présenter  de  la  tuméfaction  trouble  ou  un  aspect  hyalin 
et  transparent.  Elles  contiennent  parfois  plusieurs  noyaux.  Les  espaces  portes 
montrent  par  places  un  léger  degré  d'infiltration  leucocytique. 

Les  méthodes  de  coloration  dont  j'ai  parlé  permettent  d'étudier  les  lésions  du 
foie.  Dans  les  cas  terminés  par  la  mort  au  début  du  second  septénaire,  en 
outre  des  lésions  de  dégénérescence  graisseuse  prédominantes  au  niveau  des 
zones  sushépatiques,  on  trouve,  par  la  coloration  à  l'éosine  hématoxylique.  de 
petits  foyers  où  les  cellules  hépatiques  et  les  cellules  endothéliales  possèdent 
des  noyaux  qui  fixent  mal  l'hématoxyline.  Ailleurs  de  petits  foyers  arrondis 
prennent  une  coloration  plus  vive  que  le  tissu  voisin.  Ce  sont  des  nodules 
lymphoïdes  (').  Ils  sont  formés  par  l'infiltration  leucocytique  qui  s'est  ajoutée 
à  Ihyperplasie  des  cellules  endothéliales,  les  éléments  propres  du  foie  étant  au 
contraire  dégénérés,  à  peine  reconnaissables.    Les   foyers  de   dégénérescence 

(')  Leghy,  Le  foie  dans  la  fièvre  typhoïde.  1890. 

(*)  H<>.MBEiiG,  BeWiH.  Wiii.  ir</r/i.,' 1890. 

(^)  L.tN.NOis,  iJet'iie  de  médecine,  1895,  p.  908.  —  Re.mlinger,  Médecine  moderne,  2i  mars  1897. 

(*)  Ces  nodules  correspondent  aux  taches  blanches  de  Hanot  et  aux  nodules  de  Wagner. 
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iiiulnl;ui<'  ^(inl  ils  |iri>Mii|ui--  |i:ii'  la  iiri-sciicc  dircclo  des  haiillrs  I v|ilii(|ii('s 
ou  |>ar  les  loxiiics  imi  ciicnlaliDir.'  iîicii  ([uo  je  |)onclio  pour  la  iniMiiiiTc  npinion, 
jo  n'ai  jamais  jm.  ilaiis  îles  cxaiinMis  iioiiiIhhmix.  cii  avoii-  la  diMiKHislial  ion. 
Quand  on  t'"luilic  la  dis|)o-.ilion  des  liacillcs  ty|ilii(Hi('s  dans  le  loir  an  di'linl 
(lu  second  scpli-nairc,  on  les  voil  sons  l'orme  de  pelils  amas  dans  le  sanf>- 
de  la  veine  ])orle  on  l)ien  dissi-minc's  dans  les  raniiliealions  caiiillairt^s: 
ils  enloui'ciit  pailois  les  cellules  lii'palitjues,  dessinani  leurs  contours  el 
monirani  la  disposition  des  ca[iillaires  environnanis  mieux  ([ue  ne  pouii-ail 
le  l'aire  une  injection  au  lilen.  Parfois  les  bacilles  se  |)résentenl  innoniliraMes. 
réunis  en  amas  dans  (pielqnes  capillaires  (pi'ils  dilatent,  pour  constituei'  un 
petit  foyer  \isilileà  un  très  faible  f>;rossissement,  grAce  à  sa  teinte  bien  foncé 
(pli  tranche  sur  la  coloration  île  la  coupe.  Los  capillaires  infarcis  de  bacilles 
ont  un  diamètre  «pii  ('ffale  on  dépasse  celui  des  cellules  hépatiques.  Celles-ci 
sont  cependant  tnnK'liées.  détiénérées.  leur  noyau  colore  mal  on  même  ne  se 
colore   plus   du   tout.    I)ans  les   capillaires, 

les    bacilles    sont    libres   on  contenus  dans  t 

les  cellules  endotln-liales,  lesquelles  appa- 
raissent comme  injectées  do  bacilles  et 
permettent  ainsi  de  suivre  leurs  |)rolonge- 
meiits  étoiles. 

One  deviennent,  après  la  guérison  de 
la  lièvre  typhoïde,  ces  nodules  lym]ih()ïdes 
(pii  parsèment  le  foie?  Aucun  auteur,  (pie 
je  sache,  n"a  encore  étudié  cette  ipiestion. 
Je  signale  iioui'  méuKjire  l'obserNation  de 
lîourdilloniM  dans  Ia(pielle  une  fièvre 
ly|)lioï(lc  lut  suivie  d'une  cirrhose  atro- 
|)hi(pie  du  foie  absolument  classiipu'. 


Vo\.e&  biliaires.  —  Louis  considérait  les 
lésions  des  voies  biliaires  comme  très  fré-  „„:;:;„ t^^S  j^lî^'n^^re'ly.l^lMo. 
(pientes,  et  insistait  sur  la  nécessité  d  exa- 
miner «ivoc  soin  les  conduits  biliaires  au  cours  de  toutes  les  autopsies  de 
Ivphicpies.  Il  n'est  pas  rare  en  efl'et  de  trouver  la  vésicule  distendue  par  du 
pus,  des  calculs  en  voie  de  iormalion  (Hanot,  Milian):  l'ulcération  de  la 
muqueuse  est  fréquente,  et  peut  être  suivie  de  perforation.  Celle-ci  s'accom- 
pagne de  péritonite  généralisée  ou  circonscrite,  suivant  la  rapidité  plus  ou 
moins  grande  du  processus  ulcéreux.  On  trouve  les  conduits  biliaires  envahis 
par  le  microbe  lyphiqne(*),  ou  le  plus  souvent  par  des  germes  étrangers  à  la 
maladie,  germes  venus  de  l'intestin  {rolibaciUe,  streptocoques),  véritable  infec- 
tion secondaire  capable  de  donner  naissance  à  une  inflammation  catarrhale  ou 
suppnrative. 

Bien  plus  fréquentes  et  d'une  gravit(''  immédiate  beaucoup  moindre,  sont  les 
lésions  de  cholécystitc  superficielle.  —  Elles  consistent  dans  un  catarrhe  desqua- 
matif  étendu  à  la  vésicule  et  aux  grosses  voies  biliaires.  L'exsudat  qui  tapisse 
les  parois  renferme  une  certaine  quantité  de  fibrine.  —  Ces  altérations  qui. 
dans  l'évolution  de  la    fièvre  typhoïde  passent    inaperçues,  à   ce  degré   léger, 

(M  BocRDiLuiN,  Congrès  pour  ravnncenient  des  sciences,  1890. 
(^)  DuPRÉ,  Thèse  de  doctorat,  Paris,  18'Jl. 
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sont  fréquemmoni  la  cause  de  la  formation  de  calculs  biliaires  capables  de  ne 
Iraliir  leiii'  présence  que  lona^temps  plus  tard. 

L'innaniniation  de  la  vésicule  peut  se  Ijorner  à  créer  des  ailhéi'ences  du  fond 
lie  l'organe  avec  les  anses  intestinales  voisines,  ou  causer  une  perlbration  (pii 
entraine  la  péritonite  aiguë,  car  l'agent  essentiel  de  la  perforation  est  la 
pullulation  microbienne  dans  le  liquide  de  la  vésicule.  On  conçoit  tjue  la  périto- 
nite puisse  se  produire,  même  sans  une  déchirure  visible  de  l'organe  sous  l'in- 
lluence  de  la  migration  microbienne  qui  se  fait  de  la  vt-sicide   vers  le  péritoine. 

Glandes  salivaires.  —  Pancréas.  —  La  plupart  des  auteurs  ne  font  qu'une^ 
simple  mention  des  lésions  des  glandes  salivaires.  Griesinger  les  croit  même 
exceptionnelles  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Tel  n'est  pas  l'avis  d'HolTmann, 
dont  les  recherches  consciencieuses  méritent  toute  créance.  Sur  42  cas  exa- 
minés, ce  savant  rencontre  o5  fois  les  parotides  plus  ou  moins  altérées,  à  partir 
du  2'=  ou  du  ô'  septénaire.  L'inflammation  est  d'ordinaire  légère,  ne  se  manifes- 
tant par  aucun  signe  clinique  l>ien  tranché  :  les  cellules  acineuses  sont  hyper- 
trophiées et  possèdent  fréquemment  plusieurs  noyaux;  leur  protoplasma  ren- 
ferme de  nombreuses  granulations,  souvent  graisseuses.  Les  capillaires  sont 
dilatés,  le  tissu  interstitiel  fré([uenimeiit  infdtré  de  cellules  embryonnaires. 
Mais  la  lésion  semble  prédominer  dans  les  canaux  excréteurs;  leurs  cellules  de 
revêtement  sont  tuméfiées,  souvent  détachées  de  la  paroi;  la  lumière  du  canal 
est  olistruée  par  une  sécrétion  vis([ueuse,  rendue  encore  |)lus  épaisse  par  la 
desquamation  épitliéliale  dont  nous  venons  de  parler.  Ilolfmann  ne  tire  aucune 
conclusion  de  cette  prédominance  de  lésions;  niais  il  est  permis  de  supposer 
que  cette  particularité  lient,  dans  un  certain  noml)re  de  cas,  au  mode  d'infection 
ascendante    par    les    voies  d'excrétion. 

Plus  rarement  l'inflammation  se  prononce  davantage  et  aboutit  à  la  suppura- 
lion.  Hoffmann  ne  mentionne  la  parotidite  suppurée  que  7  fois  sur  250  cas.  Elle 
est  ordinairement  bilatérale.  La  suppuration  naît  dans  le  tissu  interstitiel,  et 
fait  suite,  dans  la  majorité  des  faits,  à  une  embolie  septique  venue  d'un  autre 
organe  par  la  voie  artérielle.  Le  germe  est  le  plus  souvent  banal  (Claisse  et 
Dupré,  Diaz)('). 

Les  glandes  sous-maxillaire  et  sublinguale  participent  au  même  processus  ; 
leur  suppuration  est  aussi  exceptionnelle;  Hoffmann  n'a  observé  qu'un  cas  de 
suppuration  de  la  glande  maxillaire,  et  n'a  pas  rencontré  de  fait  analogue  dans 
la  littérature  médicale. 

L'étude  des  altérations  pancréatiques  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ne  semble 
pas  avoir  attiré  beaucoup  l'altention  des  observateurs.  A  part  les  cas  isolés  de 
Roderer  et  Wagler,  de  Louis  et  de  Murchison,  Hoffmann  ne  trouve  aucune 
autre  observation  de  dothiénentérie  où  soit  l'aile  une  mention  plus  ou  moins 
exacte  de  l'état  du  pancréas. 

Et  cependant  dans  la  plupart  des  cas  de  fièvre  typhoïde,  au  dire  d'Hoffmann, 
le  pancréas  est  dur,  de  coloration  foncée  dès  le  début.  Les  lésions  microsco- 
piques rappellent  celles  des  glandes  salivaires  :  même  altération  des  cellules 
sécrétantes,  même  desquamation  épitliéliale  des  canaux  excréteurs,  même  intil- 
I ration  embryonnaire  dans  les  mailles  du  tissu  interstitiel  de  la  glande.  Mais  la 
suppuration  du  pancréas  est  fort  rare.  Holïmann  en  a  observé  un  cas. 

(M  DiAZ.  Tlièsp  de  iloclorat,  Paris.  I89r),  p.  4. 
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MM.  lîriion  (•(  ("arnol  rapporlcnl  un  excniplo  do  sclt-roso  ])ancréaliqiic(').  «  l.i- 
|)aii<-r<'as  iruuo  jt'uno  malade  tk'  '20  ans,  niorle  au  déclin  d'une  dolliiéncnlt'-i-ic. 
pri'si'nlaii  :  I"  une  in/lininiiiilion  (li'xran'uix,  caraclérisée  par  une  dcscpianial  ion 
(■'pitluMialo,  une  prolifération  cellulaire,  une  inliltration  de  leucocytes  jusque  dans 
la  lumière  de  (pielques  canaux,  enfui  une  zone  assez  épaisse  de  sclérose. 

«  !J"  Tue  sclérose  assez  marquée  |H''rilobulaire,  cl  ci)nsistanl  en  grandes 
travées  épaisses,  assez  bien  organisées  sans  beaucou|>  de  cellules. 

«  n»  l*ne  sclérose  dilTuse  périacineuse,  avec  exagération  de  la  trame  conjonc- 
tive normale  :  une  dépcdarisalioM  lU-  i'acinus.  doid  les  celhdes  n'é'iaieni  plus 
orientées  suivant  l'axe. 

«  Dans  les  canalicules  et  autour  des  acini  ou  \ovail  une  assez  grande  (|uaidil('' 
de  bacilles  dont  la  natiuv  n'a  pas  été  déterminée.    » 

Ai'i'.vuKU.  RKSPiRATonu;. —  Le  larijn.r  est  prescpic  toujours  atteint.  Les  lésions, 
bien  étudiées  par  Coyne,  Oornil.  Kppinger  et  Klebs,  Frânkel,  etc.,  sont  plus 
ou  moins  |irononcées.  Tantôt  il  ne  s'agit  que  d'un  simple  catarrhe  congeslif, 
com|)arable  à  celui  des  lironcli<>s  au  cours  de  la  (icvrc  typhoïde:  tantôt  la  lésion 
est  plus  |)rol'on(lc,  li"  tissu  adctioïdc  est  iidiltn''.  parfois  ulcéi'é.  L  ulcérai  ion 
favorise  l'infection  secondaire  [)ar  les  germes  pyogèncs  :  aussi  la  nécrose  des 
cartilages  et  la  péricliondrite  ne  sont-elles  pas  exceptionnelles.  Voici  une  statis- 
tique de  Klebs  et  Eppinger,  qui  montre  la  fréquence  relatixc  des  h'sions  des 
cartilages.  Sur  .M)  cas,  ces  auteurs  ont  trouvé  enflanuuf's  : 

Le  cartilage  Ihyi-oïde i  l'ois 

—  cricoide -ii  — 

—  arvléiioïde ',»  — 

Les  cartilages  ttiyi-oïde  et  cricoide \  — 

—  —  arvlénoïde 5    — 

—  cricoide  et  aryténoïde -Ji    — 

L'infiltration  des  t"oliicidc<  lymi>hoïdes  du  larynx  se  |)résente  sous  la  l'orme 
de  nodules  semblables  à  ceux  ipii  se  forment  dans  l'intestin  grêle  au  di'-pens 
des  follicules  clos.  Leur  siège  princi|ial  est  la  base  de  l'épiglotte,  dans  la  région 
aryténo'idienne.  Lorsque  l'infiltration  est  massive,  analogue  à  celle  des  plaques 
dures  de  l'intestin,  elle  se  termine  par  une  perte  de  substance.  Sur  l'épiglotte. 
les  ulcérations  se  montrent  au  niveau  du  sommet  ou  des  parties  latérales.  Leur 
orifice  extérieur  est  petit,  mais  leur  profondeur  assez  grande  |)uisiju'clles 
atteignent  parfois,  mais  non  toujours,  le  fibro-cartilage. 

L'apparition  de  l'ub^'-re  typhoïde  dans  le  larynx  est  heureusement  chose  rare, 
et  sa  fréquence  est  variable  suivant  les  épidémies.  C'est  un  accident  des  périodes 
terminales  de  la  maladie:  il  éclate  souvent  pendant  la  convalesence  et  plus  rare- 
ment dans  le  cours  du  second  septénaire.  L'ulcère  siège  sur  la  paroi  postérieiu-e 
du  larynx,  près  de  l'attache  des  aryténoïdes:  il  repose  sur  une  base  indurée,  et 
ses  bords  rouges  et  sombres  sont  un  peu  serpigineux.  Il  peut  guérir  sans  avoir 
amené  autre  chose  que  des  douleurs  de  dysphagie  et  un  peu  de  raucité  vocale  : 
mais  il  peut  s'étendre  dans  la  profondeur,  atteindre  les  cartilages  sous-jacents, 
les  nécroser,  et  produire  la  désorganisation  complète  du  squelette  cartilagineux. 
Sous  le  nom  de  laryngo-typhus,  on  distingue  toutes  les  lésions  qui,  dans  le  cours 
ou  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  détruisent  le  larynx,   c'est-à-dire  :  les  ulcé- 

(')  Carnot,  Tlièse  de  doctorat.  Paris.   1898,  p.  90-97. 
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rations  livides  à  rond  saninix.  qui  sont  luodiiilc-  par  l'infection  niieroliienne 
venue  de  la  bouche  et  gretïée  sur  la  perte  de  substance  laissée  par  l'évacuation 
du  follicule  lymphoïde:  la  périchondrite,  créée  par  la  marche  envahissante  de 
rulcère.  ou  née  sur  place  sans  que  la  porte  d'entrée  des  microbes  soit  visible 
à  la  surface  de  la  muqueuse.  Linfdtration  purulente  isole  le  cartilage  de  sa 
membrane  de  revêtement  et  le  mortifie  entièrement  ou  par  parcelles,  lesquelles 
seront  entraînées  dans  les  fusées  purulentes  migratrices  qui  pénètrent  dans  le 
tissu  sous-muqiieux,  dans  les  articulations  du  larynx  ou  qui  se  font  jour  à  tra- 
vers le  revêtement  muqueux  ou  cutané.  Le  siège  ordinaire  des  ulcères  sur  la 
paroi  postérieure  du  larynx  entraîne  la  participation  du  cricoïde  au  processus, 
beaucoup  plus  fréquemment  que  celle  des  autres  cartilages,  comme  il  ressort 
du  tableau  ci-dessus.  On  conçoit  que  les  lésions  de  voisinage  ne  soient  pas  rares 
et  qu'un  des  accidents  invmédiats  les  plus  graves  du  laryngo-typhus  soit  l'appa- 
lilion  brusque  de  ce  qu'on  nomme  l'œdème  de  la  glotte  sous  le  coup  de  lin- 
lillrnlion  purulente  ou  séro-purulente  des  replis  aryléno-épiglottiques.  Telle 
est  la  cause  des  terribles  accès  de  suffocation  qui  peuvent  éclater  inopinément 
dans  le  cours  de  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde.  Ce  que  j'ai  dit  plus 
haut  de  l'infection  des  ulcérations  du  larynx  par  les  microbes  de  la  salive  nous 
explique  la  présence  fréquente  de  la  suppuration  et  même  de  la  gangrène  à 
ce  niveau,  lésion  qui  naturellement  constitue  la  source  des  foyers  de  pneu- 
monie ou  de  gangrène  secondaires  qui  apparaîtront  dans  le  poumon.  Au  lieu 
de  gangrène,  ce  sont  parfois  des  ulriTiitions  avec  exsudais  fibrineiix  «[u'on 
rencontre  à  ce  niveau  (Cornil). 

Dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  et  dès  le  début,  les  bronches  sont  atteintes 
d'une  inflammation  catarrhale  qui  se  traduit  par  la  présence  de  quelques  râles 
silulants.  parfois  muqueux:  l'expectoration  est  rare,  épaisse,  visqueuse,  rarement 
jaunâtre:  elle  rappelle  l'aspect  des  crachats  de  la  congestion  pulmonaii'e 
(Gueneau  de  Mussy,  Ferncl)  bien  mieux  que  celui  de  l'expectoration  de  la  bron- 
chife  commune.  A  ces  signes  de  congestion  bronchique  s'ajoutent  ceux  qui 
dénotent  la  participation  du  poumon  h  la  congestion  :  faiblesse  et  rudesse  respi- 
ratoires, «juinles  de  toux  spasniodiques,  dyspnée,  etc.  Dans  les  périodes  plus 
anciennes  île  la  maladie,  lorsque  l'inflammation  a  atteint  les  petites  bronches, 
on  rencontre  assez  fréquemment  à  l'autopsie  des  zones  du  pnunion  privées 
d'air,  d'une  coloration  bleuâtre,  en  état  d'alélectasie.  A  leur  niveau,  la  plèvre  n'a 
pas  perdu  sa  transparence  cl  ne  présente  aucun  phénomène  d'inflammation. 
Parmi  les  autres  lésions  pulmonaires,  qui  se  rattachent  d'une  part  à  l'altération 
bronchi(jue,  et  d'autre  part  à  l'alTaiblissement  de  la  force  du  cœur,  il  faut  citer 
la  pneumonie  hypostatique  ou  splénisation.  La  région  pulmonaire  qui  présente 
cette  lésion  est  presque  entièrement  privée  d'air,  de  couleur  rouge  violacé 
tirant  sur  le  brun:  la  coupe  ressemble  à  celle  de  la  rate,  d'où  le  nom  qui  lui  a 
été  donné.  Il  s'écoule  de  la  section  un  sang  noirâtre,  sans  mélange  de  bulles 
d'air.  Des  fragments  mis  dans  l'eau  plongent.  La  splénisation  se  rencontre  sur- 
tout dans  les  périodes  avancées  de  la  maladie,  au  S»  ou  ■¥  septénaire,  et  elle  est 
d'autant  plus  accusée  que  le  sujet  est  plus  adynamique.  A  l'examen  histolo- 
gique,  on  trouve  dans  les  alvéoles  de  grandes  cellules  polygonales,  qui  ne  sont 
"pas  autre  chose  que  des  phagocytes  immigrés,  des  globules  blancs,  des  globules 
i-ouges,  un  faible  réseau  fibrineux  et  des  germes  divers  descendus  des  conduits 
bronchiques,  venant  jouer  le  rôle  essentiel  dans  la  création  de  la  lésion  alvéolaire. 
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La  s/j/t'<l/>s(( /(()))  l'sl  iiccoiuiiM^iK'o  ]>;Hfi>is  (rd'drini'  iMiliiiim.iiic  ilmil  la  pallio- 
génic  l'st  vaiiaMc.  cl  qui  osl  parfois  sous  la  ilc|i('ii(lanr('  iriiiic  iicrliiilialiiiii 
iiiTvt'uso  (•ai'iiia(jiit' ;  il  pciil  alors  so  inonlrcr  par  poussées  siiliilcs,  comiiii'  on 
l'olisorve  ilaiis  les  maladies  (l\i  (-(tMir  et  de  l'aorlc.  Les  malades  siieeoiidxMil  à 
des  CM'iscs  dy^piiéicpie--  ipii  se  lépèlenl  el  se  Iradiiiseiil  par  la  \eiiiie  d  ('cume 
visi[ueiiso  et  saiiiiuinolenle  à  la  lioiiclie. 

Les  lésions  liroiieliicpies  peuvent  eneore  alioutir  à  la  eréatioii  <li'  la  jinriiiiKiiiir 
Inbulaire.  On  trouve  disséminés,  soit  dans  les  zones  splénisées,  soil  dans  le  tissu 
sain,  des  foyers  mulliples,  d'une  coloration  roiij^fc  sombre  au  déhui  et  plus  lard 
jauuAtres,  friables.  Kn  petit  nombre,  ces  foyers  de  pneumonie  lobulaire  peuvent 
se  résoudre  entièrement  ou  laisser  à  leur  suite  des  altérations  des  tuyaux  bron- 
<'hii]ues  ([ui  eonduisenl  à  la  ililatatiou.  Lorsqu'ils  sont  nombreux  et  confluents, 
la  mort  est  souvent  la  suite  de  celte  complication  pidmonaire. 

Plus  rare  (jue  la  bronclio|)neumonie,  la  inwuntotiie  hbtnre  peut  a|)paiaître  à 
toutes  les  périodes  de  la  liè\re  lyplioïde.  Anatomiipiement,  les  lésions  sonicelles 
(le  la  pneumonie  iilirineuse.  (Juand  elle  surxieni  au  (h'bul  de  la  maladie,  ou 
plus  lard  dans  la  convalescence  bien  conlirniée,  elle  peut  se  résoudre,  mais  la 
pneumonie  lobulaire  (pii  se  monire  dans  le  ."''  ou  V  septénaire,  est  un  acci<lent 
de  la  plus  liauli'  irravili'-.  De  .Maritfna<'  ne  la  \u  ^U(''rii'  quune  fois  sur  (pjatoi/.e 
cas. 

Les  <'iiibiitii:<  pïiliiKiuain'x  ne  sotil  |)as  rares  dans  le  poumon  des  typ]iii|ues. 
Les  petites  concii'tions  «pii  leur  doniienl  naissance  viennent  en  f^énéral  de 
l'oreillette  du  c(eur  dr<iit  ou  elles  se  l'ormcnt  i)ar  le  fait  de  rall'aiblissemenl  d(>s 
contractions  cardiaipies.  Lorsque  l'endjolie  est  récente,  on  reconnaîf  assez  faci- 
lement les  traces  malérielles  de  son  origine;  parfois  cependant  leur  oriu:ine 
est  plus  lointaine.  Arrêtées  dans  le  poumon,  elles  se  trouvent  au  milieu  d'un 
tissu  dont  la  résistance  est  plus  ou  moins  altérée  par  la  [)résence  de  la  cou- 
«feslion  pulmonaire  et  de  l'infection  bronchique,  alors  les  infarctus  se  forment. 
On  les  reconnaît  à  la  ])ériphérie  du  poumon,  à  leur  aspect  cunéiforme,  du  volume 
d'une  noisette  à  celui  d'un  œuf  de  pii^eou.  Récents,  ils  sont  fermes,  épais,  d'une 
coloration  violacée  et  la  surface  de  leur  coupe  est  à  peine  granuleuse.  Plus  tard, 
ils  pâlissent,  leur  surface  de  section  devient  plus  sèche  el  plus  granuleuse. 
Ultérieurement,  l'infarclus  peut  se  dessécher  et  provoquer  à  sa  périphérie  une 
formation  conjonctive  (jui  limite  son  étendue  à  la  façon  d'un  tissu  cicalricicd, 
mais  le  plus  souvent  l'irrilation  aboutit  à  une  intlammation  purulente.  Parfois 
enfin  les  embolies  sont  minimes  et  sepliques  et  donnent  naissance  à  un  ou  plu- 
sieurs abcès  d'orûjine  pj/oliémique. 

Lu  tjangrèni'.  pulmonnirc  n'est  pas  un  accident  rare  dans  les  complications 
|)ulmonaires  de  la  fièvre  typhoïde.  Elle  peut  se  développer  dans  un  petit  foyer 
de  |)neumonie  lobulaire,  accompagner  la  formation  d'un  infarctus,  ou  encore 
avoir  sa  source  dans  un  foyer  seplique  de  la  périphérie  (eschares,  etc.)  ou  des 
voies  i-espiratoires  (larynx,  pharynx,  etc.).  Elle  se  présente  le  [dus  souvent  sous 
la  forme  de  nodules  limités,  lobulaires,  qui  entraînent,  lors([u'ils  siègent  à  la 
périphérie  du  poumon,  la  suppuration  el  la  gangrène  de  la  plèvre,  la  perfora- 
tion pulmonaire  et  la  production  d'un  pneumothorax.  Parfois  la  lésion  se  pré- 
sente sur  une  grande  étendue  et  prend  la  forme  grave  de  la  gangrène  difTuse. 

En  résumé,  l'observation  des  différentes  lésions  pulmonaires  t[ui  apparaissent 
dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  montre  que  sur  un  terrain  préparé  par 
l'infection  et  l'intoxication  typhiques,  modifié  quelquefois  localement  par   une 
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lôsion  emboliquc,  se  développent  des  phénomènes  inflammatoires  ou  gangre- 
neux, qui  se  rattachent  pour  la  plui)art  à  la  présence  des  germes,  hôtes  des 
canaux  bronclii([ues.  Les  fuliginosilés  des  lèvres,  des  gencives,  de  la  langue, 
les  impuretés  du  carrefour  pharyngien  que  le  défaut  de  déglutition  laisse 
s'accumuler,  sont  des  points  de  départ  faciles  pour  les  microbes  que  le  courant 
d'air  entraine  dans  les  bronches  où  ils  vont  créer  des  foyers  de  culture.  L'air 
inspiré  se  trouve  donc  plus  impur  que  normalement.  Comment  s'étonner  alors 
que  dans  un  tissu  pulmonaire,  dont  la  vitalité  est  affaiblie,  qui  est  déjà  le  siège 
de  congestion  ou  d'inflamnialion,  des  germes  venus  du  dehors  se  grefTent, 
pullulent  et  provoquent  diverses  altérations  suppuratives,  œdémateuses,  fibri- 
neuses,  septiques,  gangreneuses  ! 

La  pleurésie,  lorsqu'elle  est  limitée,  se  rencontre  assez  fré(|uemment  autour 
de  fovers  superficiels  de  bronchopneumonie  et  d'infarclus.  Louis  avait  constaté 
la  jirésence  d'un  épanchemeni  pleural  de  coloralion  rouge  à  l'autopsie  de  plu- 
sieiM's  sujets:  Liebermeisler  donne  le  chilVre  de  l  pour  100  environ,  pour  indi- 
quer la  frécpuMice  de  la  pleurésie  chez  les  typhiques.  Cette  intlammalion  peut 
se  montrer  au  dél)ut  de  la  maladie;  elle  est  plus  fréquente  dans  la  période  de 
déclin  et  pendant  la  convalescence.  L'épanchement  est  séreux  ou  hémorragique: 
souvent  purulent.  Il  a  une  grande  tendance  alors  à  s'ouvrir  à  travers  la  plèvre. 
Dans  le  pus  on  peut  trouver  le  bacille  typhique  lui-même  (Valenlini)  ou  le  plus 
souvent  un  autre  microbe  de  suppuration,  en  particulier  le  streptocoque.  La 
constatation  d'un  épanchement  purulent  doit  faire  immédiatement  pratiquer 
l'opération  chirurgicale  de  l'empyème  pour  éviter  la  formation  ilu  pneumotho- 
rax,   l'issue   du    pus  à  travers  la   plèvre,  le  péricarde  ou  l'espace  intercostal. 

Système  nehveux.  —  Dans  la  plupart  des  autopsies  de  typhiques,  on  trouve 
une  injection  marquée  de  la  dure-mère  et  des  espaces  veineux,  mais  les  coagu- 
lations dans  le  sinus  longitudinal  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Au  stade 
initial  de  la  maladie  el  même  souvent  dans  les  périodes  plus  tardives,  on  constate 
une  injection  vive  de  la  pie-mère  et  une  hyperémie  du  cerveau.  Très  souvent  les 
mailles  de  la  pie-mère  sont  chai-gées  d'une  cerlaine  ([uanlité  de  sérosité  el  par- 
fois c'est  un  véritable  œdème  que  l'on  observe,  s'écoulant  lorscju'on  extrait  le 
cerveau  de  la  boîte  crânienne  et  ayant  pénétré  l'organe  au  point  d'occasionner 
une  véritable  dilatation  des  ventricules.  Cette  imbibition  est  si  fréquente  que 
le-  premiers  auteurs,  Buhl  entre  autres,  avaient  attribué  l'apparition  et  la  dimi- 
nulion  des  phénomènes  nerveux  des  typhiijues  à  la  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité d'eau  imprégnant  la  substance  cérébrale.  Si  l'existence  de  cet  œdème  est 
incontestable  surtout  à  la  ô^ei  à  la  4'=  semaine  de  la  maladie,  on  ne  peut  cepen- 
dant mettre  sur  son  compte  tous  les  accidents  nerveux;  ceux-ci  se  rattachent  le 
plus  souvent  à  des  dégénérescences  cellulaires,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Les  lésions  œdémateuses  ne  sont  pas  les  seules  qu'on  rencontre  dans  la  pie- 
mère;  on  constate  parfois  la  présence  de  méningites  purulentes  ou  fibrino- 
purulenles. 

Dans  la  cavité  crânienne,. les  hémorragies  se  montrent  sous  des  apparences 
et  à  des  degrés  divers.  Ce  sont  parfois  de  simples  ecchymoses  intra-pie-mériennes, 
d'autres  fois  des  hémorragies  de  l'espace  sous-arachnoidien  ou  sons-pie-mérien. 
On  trouve  d'ordinaire  en  pareil  cas  les  vaisseaux  atteints  d'intlammation.  On 
constate  parfois  de  véritables  hémorragies  intra-cérébrales  dont  les  symptômes 
vai'ii'iil  suivant  le  siège  et  l'étendue  de  la  lésion.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  blessure 
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ilii  <'(>r\oaii,  la  ivsorplit)!!  piMil  se  l'aire  sans  laisser  il'aiilres  li'accs  (jne  la  pii;- 
iiicnlalion.  J'ai  ohscrvé  réioimiu'iil  un  cas  ilc  liè\  rc  l\  iilio'ide  clicz  un  jeune 
liiinuiu'  i|ui.tlès  les  preniieis  jouis  lie  sa  nialailie,  fil  deux  tenlalives  île  suieiile. 
Vers  le  milieu  du  second  se|)l(''naire.  il  lui  pris  de  délire  violenl,  il  poussa  des 
cris,  puis  devint  presipK'  enliérenieul  a|iliasi(pu'.  Le  délire  persisia  en  |)reuanl 
la  forme  éi'olitpie  caractérisi''e  par  des  actes  (Tonanisuie  cl  le  malade  succondia. 
H  portail  un  i;i'os  raïuollissemenl  roui^c  avec  apoplexie  ca|iillaire  dont  le  centre 
^iéi;-eail  au  milieu  du  lohule  pariétal  inférieur  gauche.  Les  veines  sylviennes  à  ce 
niveau  étaient  dilatées  et  lhroud)osécs. 

Les  abcès  |)vé-mii]m's  du  cei'vcau  consécutifs  à  des  embolies  capillaires  ayant 
pris  leur  source  daTis  des  abcès  ou  des  gani^rènes  cutanées  sont  lai'cs. 

(liiez  les  patients  cpii  succombent  à  la  lin  du  ."i"  septénaire  de  la  maladie, 
on  constate  toujotu's  une  diiiunidion  de  la  consistance  du  cerveau.  Souvent  on 
reconnaît  à  l'o-il  nu  cpie  la  substance  corticale  et  la  substance  {ifrisc  interne  du 
cerveau  ont  inodilié  leur  teinte  habituelle;  la  culoration  est  jaune  brun  au  lieu 
ilclre  grise.  On  peut  même  IrouNcrdans  le  ccr\cau  des  taches  jaunâtres,  ou 
d'un  brun  jaunAIre  due-  à  la  prcseuic  de  L;rain>  ili-  pigment  l)run,  disséminés 
dan<  la  substance  ou  réunis  en  |)("tits  groupes.  Ces  granulations  infan'issenl  les 
cellules  ganglionnaires.  Beaucoup  <le  cellules  nerveuses  ne  |)réseid('nl  pas 
d'aulro.s  modifications  microsco|H(pies:  quekpies-uncs  cepend.iid  oui  perdu  leui- 
contour  et  ne  laissent  reconnaître  leurs  limites  ipie  grAce  à  la  présence  de  cette 
|iigmentation.  Les  grains  de  |iigmeul  libre  que  l'on  trouve  dans  la  substance 
cérébrale  pro\ienuenl  de-  pelilc-  extraxasations  sanguines  on  de  la  de-Irucliou 
de  cellides  qui  les  coulcuaient  antérieurement. 

Kn  résumé,  les  altérations  auatomiques  consistent,  pendant  la  pri'mière  phase 
de  la  maladie,  dans  la  présence  tie  lésions  congestives  et  œdémateuses;  dans  la 
seconde  période,  on  observe  plut<M  une  diminution  de  volume  du  cerveau,  un 
amoindrissement  des  circonvolutions  et  une  augmentation  de  volume  des  cavi- 
tés venlriculaires.  Les  lésions  hislologiqnes  ne  sont  pas  bien  connues,  à 
l)arl  la  dégénérescence  pigmenlaire  des  cellules  nerveuses  (Meynert)  et  l'infil- 
Iration  lcucocyli([ue  des  gaines  péri-vasculaires  (Po|)on').  11  y  aurait  lieu  d'étu- 
di(M-.  au  point  de  vue  de  la  destruction  et  de  la  résorption  des  cellules 
nerveuses,  le  rôle  de  ce  tissu  qui  exerce  peut-être  des  actes  phagocylaires,  la 
névroglie. 

On  a  signalé  parfois  des  hémorragies  liulbaires,  des  congestions  méningées 
intenses  et  des  foyers  de  ramollissement  blanc  de  la  moelle  se  traduisant  par  des 
phénomènes  de  paraplégie. 

Des  cultures  méthodiques  prises  sur  les  lésions  cérébrales  et  méningées  ont 
permis  plusieurs  fois  de  reconnaître  la  présence  du  bacille  dEberlh  seul  ou 
associé  à  d'autres  microbes  pyogènes.  Si  les  cas  anciens  de  Neumann,  Vaillard 
et  Vincent.  Curschmann,  Adenot,  Fernet  et  Girode,  Mensi,  Carbone,  etc.,  ne 
doivent  être  acceptés  qu'avec  réserve  :  plus  probantes  sont  les  observations 
récentes  de  Tordeus,  Fernet,  Georgewitch  (1891),  de  Tictine,  Daddi,  Stïihle 
(1894),  de  Troisier.  Fernet,  Jemma  (1897),  etc.  Le  bacille  d'Eberth,  nettement 
caractérisé,  fut  rencontré  dans  tous  ces  cas.  Nous  y  ajouterons  le  fait  suivant  : 
à  l'autopsie  d'une  jeune  femme,  ayant  succombé  à  des  accidents  méningés,  au 
cours  d'une  fièvre  typho'ide  grave,  nous  trouvâmes,  M.  Ramond  et  moi,  un 
exsudât  séreux  abondant  dans  les  ventricules,  et  contenant  le  bacille  d'Eberth 
associé  au  colibacille  et  au  staphylocoque  blanc.  Ces  deux  derniers  microbes, 
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<:l(''pourvus  de  toute  virulence,  avaient  probaliienient  envalii  les  méninges  après 
la  mort. 

Les  névrites  parencliymateKses  avec  leurs  degrés  variables  de  gravité  ont  été 
bien  décrites  par  Pitres  et  Vaillard;  elles  se  localisent  de  préférence  sur  le 
tronc  et  les  ramifications  du  nerf  cubital.  Le  facial  était  intéressé  dans  une 
observation  d'Ausset  et  Boulogne  ('). 

Muscles.  Cceuh.  —  Les  muscles  se  distinguent  par  levu-  coloration  sombre 
et  rougeàtre  (coloration  jamlionnée  de  llnfl'mann);  leur  coupe  est  sèche  et 
exsangue.  Les  lésions  atteignent  principalement  les  muscles  adducteurs  de  la 
cuisse,  le  quadriceps  fémoral,  le  couturier,  et  les  muscles  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure,  moins  frécpiemmeni  les  muscles  respiratoires,  le  diaphragme, 
le  sous-scapulaire,  les  triceps  ]>racliial  et  sural,  et  enfin,  plus  rarement,  les 
muscles  de  la  langue  . 

Hoffmann  a  soumis  à  un  examen  méthodique  127  cadavres.  Sur  la  ]iluparl, 
51  excepté  qui  avaient  succombé  dans  les  périodes  ultimes  de  la  maladie,  il  a 
trouvé  des  lésions  de  dégénérescence  cireuse,  en  outre  des  altérations  granu- 
leuses. Au  point  de  vue  de  la  fréquence,  il  a  dressé  le  tableau  suivant  : 

Examinés.  Dégénérescence  cireuse. 

Adilucleins  do  la  cuisse 107  fois  75  fois. 

Droit  de  rabdomen 127  —  S7    ^ 

Grand  et  ])elit  pectoral 77  —  21t    — 

Muscles  de  la  langue 82  —  13    — 

Diaphragme 22  —  16    — 

Les  scalènes,  les  sterno-mastoïdiens  et  les  intercostaux  sont  aussi  1res  lré(pu^ui- 
ment  pris.  Chez  le  patient  (pii  garde  le  lit,  ce  sont  surtout  les  muscles  qui  tra- 
vaillent le  plus  (]ui  sont  plus  [jarticulièreuienl  frappés  par  cette  dégénérescence. 

La  signilication  des  lésions  a  été  longtemps  un  objet  de  discussions,  parce  que 
les  examens  avaient  été  faits  pour  la  plupart  sur  des  fragments  de  muscles 
étudiés  parla  méthode  de  dissociation  et  cpie  le  mode  de  résorption  des  portions 
dégénérées  par  le  protoplasme  intra-cellulaire  manifestant  une  activité  i)hago- 
cylaire  n'était  pas  une  notion  qui  avait  pénétré  dans  la  science. 

Les  altérations  musculaires  se  présentent  sous  diverses  formes  anatomiques  : 
dégénérescence  yranuleiisc^  ciretise,  vacuolulri'. 

La  première  modification  perceptible  avant  toute  altération  dégénérative  de 
la  substance  contractile  est  une  prolifération  des  noyaux  de  la  fibre  muscu. 
laire.  Ceux-ci,  entourés  d'une  mince  gaine  de  proloplasma,  grossissent,  s'al- 
longent, subissent  un  étranglement,  se  divisent.  11  s'agit  là  d'une  division  directe 
des  noyaux,  ou  du  moins  ce  processus  initial  de  toute  altération  est  bien  pro- 
bable, puisqu'on  ne  trouve  à  ce  moment  aucune  figure  de  karyokinèse.  Avant 
<iue  la  dégénérescence  granuleuse  ou  cireuse  soit  nettement  caractérisée,  la 
jirolifération  des  noyaux  entourés  d'une  mince  couche  de  protoplasma  s'étend 
dans  toute  la  fibre  musculaire.  Entre  ces  éléments  nucléés,  commencent  les 
phénomènes  de  dégénéralion  ;  la  strialion  transversale  disparaît  ]>ar  jdaces, 
tandis  qu'elle  est  encore  visible  en  d'autres.  La  siriation  longitudinale  devient 
aussi  moins  nette.  Dans  la  fibre,  se  montrent  de  petites  masses  albuininoïdes  et 
graisseuses  qui  lui  donnent   une  apparence,  trouble  et  plus  tard   on    voit   se 

(')  AussET  et  Boulogne,  Bulklln  médical,  C  novembre  1895. 
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Ibriuor  ilos  vosiciilos  remplies  de  lic|iii(le.  (lepemlaiil,  taiulis  (jiie  la  subslanco 
ifraïuileiisi'  disparail  peu  .'i  |ieii.  on  ne  (roiive  dans  la  libre  muscnlaii-e  cpie  des 
noyaux  prolifères,  entourés  il'une  niinec  couclie  de  proloplasina.  enire  les- 
quels se  (lislinjiuenl  encore  les  restes  de  la  substance  conli'aclile  dct;én('rée. 
A  ce  nionienl,  on  reconnaît  dans  les  cellules  nuisculaires  les  divisions  mito- 
siques  lies  noyaux.  C'est  à  cetti'  foi-niation  histologiiiue  (pie  Kolliker  et  W'al- 
deyer  avaient  ilonni-  le  imni  de  hovaux  de  cellules  musculaires. 

Le  seconde  l'orme  de  déitcnérescence,  dégénérescence  cireuse,  n  est  pas  une 
lésion  analomiijue  absolument  spéciale  à  la  lièvre  typhoïde.  On  peut  l'observer 
dans  une  foule  de  circonslances,  sur  le  cadavre,  dans  le  muscle  privé  de 
vitalité:  sur  l'homme  sain,  l'extraction  d'un  l'ratrnienl  de  muscle  avec  le  harpon 
de  Itucheiuu'  doimc  souvent  des  débris  musculaires  cpii  oll'renl  l'apparence 
niorpliologiipie  de  la  déiifénérescence  cireuse.  On  la  reiu'outre  aussi  dans  le 
typhus  exanthénialicpu',  le  choléra,  la  scarlatine,  la  tuberculose  miliaire.  la 
trichinose,  la  pneumonie,  la  variole,  la  dysenterie  (Iloll'mann),  les  brillures 
étendues  (Sluart),  etc.  Chez  le  typhi(iue,  raltéralion  consiste  dans  une  moditi- 
cation  de  la  filtre  contractile  due  probablement  à  la  coagulation  de  la  myosinc, 
d'où  résulte  une  perte  complète  de  l'élasticité  musculaire  et  par  suite  une  friabi- 
lité très  grande.  Lorsque  cette  coagulation  s'est  produite,  les  mouvements  de 
contraction  et  d'extension  musculaire  brisent  la  substance  altérée  et  la  divisent 
en  blocs  plus  ou  moins  volumineux.  .Vussi  les  muscles  qui  ne  cessent  pas  leur 
acliviti-  de  contractions,  chez  les  malades  alités,  présentent  au  maximum  ces 
altérations.  Le  sarcolemme  persiste  longtemps  et  parfois  même  jusqu'à  ce  que 
le  processus  de  régénération  ait  refait  le  muscle.  Nous  verrons  plus  loin  ce  que 
devieiuient  les  blocs  cireux. 

La  troisième  forme  de  dégénération  musculaire  observée  dans  la  lièvre 
typho'idc  a  été  étudiée  par  Wagener,  SchœtTer  el  Volkmann.  Elle  est  caractérisée 
par  la  production  de  vacuoles.  Dans  les  fibres  musculaires  qui  ont  encore  leur 
strialion  transversale  bien  nette  ou  qui,  l'ayant  perdue,  conservent  une  slriation 
longitudinale  apparente,  on  distingue  de  petites  cavités  ovo'ides  remplies  d'un 
liquide  clair  qui,  isolées  ou  réunies  en  séries  ou  en  groupes,  compriment  les 
fibrilles  el  traversent  les  faisceaux  à  la  façon  d'un  système  de  canaux.  L  axe 
longitudinal  des  vacuoles  se  confond  avec  celui  des  faisceaux. 

Tels  sont  les  phénomènes  purement  di-génératifs  que  l'on  constate. —  On  voit 
qu'ils  peuvent  se  résumer  en  quelques  mots  :  sous  l'influence  du  poison 
lyphique,  une  dégénérescence  granuleuse,  ou  cireuse  ou  vacuolaire  se  produit 
dans  l'intimité  des  fdjres  et  ne  frappe  que  la  substance  contractile,  tandis  que 
les  noyaux  et  le  protoplasme  qui  les  entoure  paraissent  avoir  retrouvé  une 
activité  formative  nouvelle. —  Etudions  maintenant  ce  quedeviennent  les  parties 
dégénérées  et  par  quel  procédé  les  muscles  des  convalescents  retournent  à  leur 
intégrité  primitive. 

11  faut  envisager  les  cas  où  la  fibre  tout  entière  a  subi  la  dégénérescence 
vitreuse  et  ceux  où  la  fdjre  n'a  été  qu'en  partie  dégénérée,  de  telle  sorte  que  les 
parties  vitreuses  sont  limitées  par  des  moignons  de  tissu  contractile  sain.  Il  y  a 
en  elTet  des  diU'érences.  Les  noyaux  situés  dans  une  partie  qui  subit  la  dégéné- 
rescence cireuse,  la  subissent  aussi.  Au  niveau  du  point  où  s'opère  la 
segmentation  dans  la  fibre  des  parties  altérées  et  des  parties  saines,  les  noyaux 
entourés  dune  zone  de  profoplasma  sont  accolés  aux  bords  excavés  du  faisceau, 
ou  siègent  dans  le  voisinage   de  ce  bord,  paraissant  libres  dans  une  sorte  de 
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f-avilé  sarcolomniiqiu'.  L(ir^quc  la  prolifération  nuch'-airc  a  ('•lé  tn''-  (ii-xcloppéi- 
avant  la  dégénérescence  de  la  substance  contractile,  on  peut  assister  à  la  sortie, 
hors  du  sarcolemme  déchiré,  d'une  niasse  protoplasmi(iue.  irrée^ulière.  niulti- 
nucléée.  mais  la  plus  grande  partie  des  noyaux  rote  dans  la  gaine,  dans  la 
place  qu'ils  occupaient  avant  sa  déchirure. 

La  prolifération  et  la  division  des  noyaux  et  de  leur  protoplasnia  constitiu-nl 
la  niasse  de  ce  qu'on  a  nommé  les  cellules  musculaires.  Celles-ci,  formées  soit 
par  une  cellule  uninucléée,  soit  par  une  plaque  de  protoplasma  munie  de 
plusieurs  noyaux,  se  développent  activement,  remplissent  les  intervalles  entre 
les  blocs  cireux,  les  entourent,  les  absorbent,  les  digèrent.  Ce  processus  de 
résorption  se  fait  vite,  et  lorsqu'il  est  accompli,  la  gaine  sarcolemmique  ne 
renferme  que  des  cellules  musculaires.  Ces  dernières  atTectent  dilTérentcs  formes, 
rondes,  polygonales,  plus  ou  moins  volumineuses.  Ouelques-unes  d'entre  elles 
subissent  un  allongement  dans  leur  longueur  :  leurs  noyaux  se  multiplient, 
j)lacés  dans  le  sens  du  grand  axe.  et  elles  forment  bientôt  un  filament  ovalaire 
ou  une  bande,  vestige  de  la  fdjre  nouvelle.  Quant  aux  autres  cellules  musculaires 
(pii  sont  toujours  en  nombre  supérieur  à  celui  des  besoins  stricts  (comme  il 
arrive  dans  tout  travail  cicatriciel  ou  régénératif).  elles  disparaissent:  les  unes 
émigrent  quand  la  gaine  sarcolemmique  est  brisée.  li'sa\dres  se  trouvant,  di-  par 
leur  grand  nombre,  dans  des  conditions  d'alimentation  insuffisantes  dégiMièrcnt. 
s'infiltrent  de  graisse  se  creusent  de  vacuoles  et  finalement  s'atrophient  et 
meurent.  Les  fibrilles  musculaires  de  nouvelle  formation  proviennent  toutes, 
comme  l'a  montré  Volkmann(').  du  développement  de  lune  des  cellules 
musculaires  soit  uninucléée,  soit  niultinurléée.  Celte  régénération  se  fait 
exactement  sui'  le  type  de  formation  des  fibres  musculaires  pendant  les 
premiers  mois  de  la  vie  fœtale.  On  voit  donc  que  le  phénomène  anatoniique 
essentiel  qui  fait  suite  aux  altérations  dégénéralives  apparues  dans  certaines 
portions  dilîérenciées  (substance  contractile)  de  la  fibre  musculaire  consiste 
dans  la  rentrée  en  jeu  des  éléments  protoplasniiques  nucléés.  Ces  éléments 
se  multiplient  avec  surabondance,  absorbent  et  éliminent  la  portion  dégénérée 
(soit  granuleuse,  soit  cireuse),  et  ce  sont  (]uelques-uns  d'entre  eux  qui  refont,  qui 
reconstituent  la  fibre  dans  laquelle  on  voit  appai-aître  peu  à  peu  les  striations 
transversale^  et  longitudinales.  A  ce  point  de  vue,  le  rôle  de  ces  cellules 
protoplasniiques.  dites  musfulaires.  ressemble  beaucoup  à  celui  des  cellules  dites 
ostéoclastes,  qui  résorbent  l'os,  et  à  celui  des  celhdes  ([ui.  dans  la  dégénérescence 
des  fibres  nerveuses,  résorbent  la  myéline.  On  sait  (pie  (|iicl(incs-unes  d'entre 
elles  s'échappent  dans  le  lissu  voisin  après  la  (l('slru(li(ui  de  la  gaine  de 
Schwann,  tandis  ([ue  d'autres  servent  à  régénérer  le  manchon  myélinique. 

Il  me  reste  à  envisager,  dans  cclli'  all(Tation  niusculaire  de  la  fièvre  typho'ide, 
le  rôle  du  tissu  conjonctif  au(juel  les  premières  recherches  de  Zenker,  d'Hayem 
avaient  accordé  une  part  si  grande  que  la  lésion  était  rattachée  à  une  origine 
inflammatoire,  d'où  le  nom  de  myosite.  En  réalité,  lorsque  l'altération  ne  com- 
porte pas  la  rupture  d'un  gros  faisceau  avec  hémorragie,  la  modification  du 
tissu  conjonctif  est  minime.  En  pareil  cas.  la  prolifération  du  périniysiuni 
interne  et  des  parois  vasculaires  aboutit  à  la  néoformalion  d'une  petite  quantité 
de  lissu  de  granulation  entre  les  fibres  musculaires.  Ces  cellules  conjonctives 
deviennent  rapidement  fusiformes.  A  une  certaine  période  de  leur  développe- 
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mt'iil,  clic-  iicmcnl  T'Irc  cdiildiidiic-  :i\fc  les  ccliiilcs  iiuisciilaii'cs,  si  bien, 
conuiu'  le  lail  rciiinniucr  \ Olkiiiann.  (|u  :iii  iii\c:iu  des  pninis  oii  la  paroi  sarco- 
liMiimiqiic  est  brisée,  on  peiil  liésiler  à  se  ]iroiioiieer  sur  la  naliire  eoiijonelive 
on  ninscnlaire  (It^s  élénienls  InsiTornies  (pi'on  yreneoiilreel  cela,  d'anlanl  jilns 
laollernenl,  ipie  i<'^  eellnles  eonjonel i\cs  éniii>renl  el  se  nièlenl  aux  cellules 
musculaires.  i)ans  les  jniinls  où  la  rnplin-c  vascnlaire  a  anieué  inic  lié-nior- 
rairic,  l<"s  Iravées  do  (ibrinc  serveni  de  support  à  la  pios^rcsion  des  eellnles 
pla-inaliipu's  sni\anl  le  procc-sus  (pu  a  cli'  dc(  ri!  par  M.  C.ornil.  Lorsipie  le 
sarcoliMunie  <'sl  jjrisé,  les  cellules  uiif^ralriccs  y  pénèlrenl  et  parlicipeul  à  la 
rcsoi-pliou  des  niasses  \ili-en-csei  des  jc\incs  cellules  musculaires.  Loi'scpic  la 
gain(>  esl  inlacle.  ni  les  lencocvtes  ni  les  eellnles  de  granidalions  n'y  i)énèlrenl. 
l'ius  lard,  la  majeure  parlic  des  cellules  conjonclives  néolormées  disparaît, 
connue  l'cia  s'observe  ilan-  la  j'ormalion  du  lissn  ci<"alriciel,  car,  le  processus 
4I0  j^uérison  achevé,  les  muscles,  d'après  Zenker.  ont  rolrouvé  leur  intégrité  cl 
le  tissu  conjonctir  adjacent  n'e-t  pas  pins  développe-  «pi'à  l'étal  normal. 

("es  lésions  musculaires  (li-pendcnl-cllcs  ciil  icrcnieni  du  \iius  ty[)lii(pie  ou  ne 
sonl-(dlcs  pas  (jiiebpH^i'ois  le  résultat  dune  infection  locale  surajoutée?  La 
(|ueslion  n'est  pas  encore  tranchée.  Il  nw  semble  fpu"  la  faible  participation  dn 
tissu  conjonclif,  en  dehors  des  In'Mnorraijies,  doit  faire  pencher  ])our  l'opinion 
(pii  attribue  l'cs  altérationsdé-i4:énérati\('s  à  l'intoxication  ty[dii(pie.  L'observation 
(pii  a  été  publiée  par  Hoisst)n  cl  Simonin*  ne  me  ])araîl  pas  à  l'alui  di'  tout 
repro<-lic  au  point  (!<■  vue  de  rc\]ilicalion  (piCu  ont  donni'c  le-  auleurs.  Au  cours 
d'une  tièxrc  lyplioïdc  à  forme  adynamiipu-,  un  foyer  il(>  myosile  se  déclara  cpii 
occupait  les  muscles  grands  droits  de  ralxlomeu.  Dans  ce  foyci',  on  trouva  à 
laulop-ie.  tlu  sang  noir  cl  poi-scux.  I/cnscir.cnccnu'nt  du  muscle  <lonna 
naissance  à  du  sta|)hyloco(pu>  doré  ([ue  les  auteurs  ne  sont  ]>as  ('loignés  de 
considérer  commt-  la  cause  de  la  myosite.  Mais  il  est  permis  de  croii'e  que  ce 
microbe  a  été  apporlt'-  \)nr  le  sang  de  l'hémorragie,  a])rès  la  luplure  musi-nlaire, 
et  qu'il  n'a  pas  été  la  cause  première  de  la  di'-générescence. 

Par  l'intervention  de  ces  infections  secondaires,  on  s'explicpie  facilement  la 
survenance  des  suppurations  musculaires  (pii  se  dévelop|ient  sous  forme 
d'abcès  uniques  ou  midtiples  cl  (pii  ■<(inl.  il  csl  \i-ai,  beaucoup  plus  rares  que 
les  hémorragies. 


Les  lésions  du  rœur  ont  été  é-tudiées  par  Louis.  Zenker,  HotTmann,  Hayem, 
Landonzy  el  Siredey.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  la  musculature  cardiaque  a 
subi  des  lésions  visibles  à  l'œil  nu.  Au  lieu  d'un  muscle  épais,  ferme,  rouge 
brun,  le  cœur  présente  un  muscle  mou,  de  couleur  feuille  morte,  qui  a  perdu 
sa  résistance  à  la  traction.  Particulièrement  développées  sur  le  ventricule  gauche 
ou  en  certains  points,  les  lésions  atteignent  d'ordinaire  toute  la  nuisculatm-e. 
On  les  voit  cependant  de  préférence  sous  la  ff)rme  de  taches  jannàti'cs  sous- 
endocardi([ues.  Quand  la  musculature  cardiaque  esl  peu  modiliée,  on  reconnaît 
encore  à  l'examen  hislologicpie  la  striation  normale,  mais  on  distingue  déjà 
autour  des  noyaux  la  présence  de  petites  granulations  foncées,  réfringentes,  ou 
peu  jaunAtres.  qui  augmentent  de  nombre  et  s'étagent  le  long  du  noyau  dans  le 
sens  de  l'axe  de  la  libre,  à  mesure  que  la  lésion   progresse.  Ouelques-unes  de 
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lA    CHANTEMESSE  ] 


88  FIKVKK  TYPHOÏDE. 

ces  graïuilations  se  teignent  par  lacide  osniique  et  témoignent  ainsi  de  leur 
nature  graisseuse:  à  côté  de  celles-ci,  se  voient  de  véritables  grains  de  pigment. 
Telles  sont  les  altérations  ([u'on  découvre  dans  les  parties  molles  et  jaunâtres 
du  cœur;  dans  les  régions  qui  sont  fermes,  dures  et  brillantes,  la  lésion  est  d'une 
autre  nature,  c'est  la  dégénérescence  cireuse.  Les  altérations  de  la  fibre  muscu- 
laire cardiaiiue  se  montrent  assez  fréquemment,  pour  que,  légères  ou  graves, 
on  les  constate  environ  dans  un  tiers  îles  cas.  Lors([u'elles  sont  peu  marquées, 
le  cœur  ne  présente  pas  de  niodilicalions  bien  nettes  de  son  apparence  macro- 
scopique ;  lorsc[u'elles  son!  très  développées,  le  cœur  oITre  l'aspect  d'un  ramol- 
lissement porté  à  l'extrême.  Il  est  flasque,  s'étale  sur  la  table  d'amphithéâtre 
comme  un  linge  mouillé,  se  laisse  pénétrer  ou  déchirer  avec  la  plus  grande 
facilité.  Sa  couleur  varie;  elle  est  livide,  violacée  ou  de  teinte  feuille  morte  avec 
des  striations  ou  des  plaques  rougeàti-es. 

Dans  les  fdires  cardiaques,  la  lésion  est  beaucoup  plus  fréquemment  la 
dégénérescence  granuleuse  que  la  dégénérescence  cireuse  ou  lardacée.  Hayem, 
([ui  a  fait  de  la  myocardite  typhique  une  étude  très  complète,  a  décrit  les 
dégénérescences  granulo-graisseuse  et  vitreuse,  la  multi|)licalion  des  noyaux 
musculaires,  une  prolifération  interstitielli;  et  des  lésions  vasculaires.  Les 
altérations  vasculaires,  quand  elles  existent,  consistent  surtout  dans  des  lésions 
d'en<larlérite  qui  sont,  d'après  Hayem,  la  cause  principale  des  morts  subites. 
Landouzy  et  Sircdey,  qui  ont  repris  cette  étude,  ont  bien  montié  le  rôle  de  cette 
endartérite  dans  la  création  des  afl'ections  cardiaques  survenues  longtemps 
après  la  tin  de  la  dothiénenléri(». 

Les  lésions  de  l'endocarde  sont  aussi  très  fréquentes.  Souvent  la  membrane 
est  trouble,  épaissie  et  l'altération  s'élentl  jusqu'aux  valvules  du  cœur  et  à  la 
I unique  interne  de  l'aorte,  représentée  par  une  infiltration  graisseuse  de  l'endo- 
liiélium  et  la  dégénérescence  des  éléments  celhdaires  sous-jacents. 

L'altération  endocardique  ne  donne  des  signes  immédiatement  appréciables 
(|ue  lors([u'elIe  frappe  les  valvules  et  en  particulier  celles  de  l'aorte;  il  s'agit 
parfois  d'une  véritable  endocardite  végétante  ou  même  ulcéreuse  qui  attaque  la 
valvule  mitrale  ou  les  sigmoïdes. 

La  péricardite  est  beaucoup  plus  rare  que  l'endocardite. 

Dans  le  muscle  cardiaque,  j'ai  constaté  une  fois  avec  Widal  la  présence  de 
bacilles  typhiques. 

Artères. —  L'inflammation  des  artères  s'observe  fréquemment  dans  le  cours 
de  la  fièvre  typhoïde.  Bornons-nous  à  dire  que  la  lésion  porte  principalement 
sur  les  artères  périphéri(jues  (Barié),  sur  les  artérioles  du  cœur  (Hayem), 
des  muscles,  du  cerveau  et  des  reins  (Hoffmann),  de  la  rate  et  de  l'intestin. 
L'altération  est  caractérisée  par  une  endartérite,  localisée  en  un  point  de  la 
paroi  (art.  pariétale),  ou  occupant  tout  le  calibre  du  vaisseau  sur  une  étendue 
variable  (art.  oblitérante).  Elle  est  engendrée  par  l'action  des  toxines  ou  bien 
|iar  la  présence  du  bacille,  car  cette  lésion  est  prédominante  dans  les  organes  où 
le  microbe  a  pullulé  énergiquement;  tels  sont  les  vaisseaux  de  l'intestin ('),  de 
la  rate,  etc.  La  thrombose,  avec  ses  conséquences  possibles  —  embolie,  gangrène, 

(')  Les  lésions  vasculaires  ne  sont  nulle  pari  plus  développées  que  dans  les  vaisseaux  de 
la  niui|ucuse  ulréiée  do  l'inleslin.  La  paroi  vasculaii-c  est  auginenlée  d'épaisseur.  Le  vais- 
seau osl  (lilalé.  lonipli  de  sani;  ou  de  coagulum  lii>rincux.  Les  Irois  tuniques  inlestinales  el 
le  coagulum  sont  infiltrés  de  liaeilles.  i\'oir  le  dessin  p.  7(W.| 
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rupdiif  \;is<ul;iiif.  iiilan'liis,  olr.  -  ne  l;ii(l(>  pits  à  se  |)roiliiii'(".  l,';irli''rilo 
Ivpliiiiiif  ;i  une  pivililoction  niar(|iu''e  ])oiir  les  mciiiln-es  inlV'riciirs  cl  en  pnrli- 
culicr  |>om'  rarlèro  libiale  poslrricui-c  (Barié.)  IlolVinanii  sit>iialc  la  (ir^tiéiiércs- 
«•oncf  fifraissîeiit^e  îles  arU'-riolos  ilu  ccrvoau  cl  des  reins.  L'aorlile  lypliiiine  a  élé 
Itien  étiuliéc  par  MM.  Landouzy  el  Sircdcy;  l'aorte  est  dilaléo,  sa  face  iiileiiie 
iTCdinerle  de  placpies  iJi^élaliiiilnmies.  L'aorlile  peni  jiasscr  à  l'élal  ilircmicpie  nu 
l'aire  le  ])oint  de  déparl  d'un  ani''\  rysnie. 

lui  onli'e  de  I  arlt'iile  née  sni-  jihu'e  el  ipii  jieul  avoir  des  e<ins(M|uences 
variaMi's  sui\ant  le  detijri'"  d'oiishiielion  réalisée,  il  se  fail  pail'ois  des 
ohsii'iielions  arli-rioUes  (pii  reeonnaissenl  le  mode  palhog:éniipu'  de  reud)olie. 
Nous  av(»ris  vu  |ilns  haut  (pie  lu  cause  des  pelils  inl'arctus  pulmonaires  résidail 
souvt'iil  dans  la  présence  <le  concrétions  sanjjfuines  parties  de  roreilletle  droil<' 
el  formées  |>cndanl  la  défaillance  des  <'ontraclions  cardiaques.  Des  caillots  de 
même  nature  et  reconnaissant  un  nu'vanisme  de  formation  semblalde  se  mon- 
trent quelipu'fois  dans  l'oreillelle  franche;  ils  jj;af>;-nent  de  là  la  circulalion  géné- 
rale el  vont  s'emboliser  dans  les  artères  de  la  rate,  des  reins,  du  cer\eau.  elc. 

^"l•;l^ES.  —  La  jjhlcbilc  siège  d'ordinaire  aux  mendires  inférieurs;  exception- 
nellement au  niveau  de  la  jugulaire  interne  (Virchow).  de  la  veine  axillairo 
(Vieillard),  de  l'artère  pulmonaire  (Ilolfmann).  des  veines  s[>ermatiques  (Widal). 
des  veines  sylviennes  (Chanlemessel.  ICIle  est  parli<-ulièrement  fré([uenle  au 
niveau  des  veines  crurales:  elle  allciul  plus  raifuieiit  la  sapliène  el  la  po|)lilée. 
Elle  est  ordinairement  unilatéi'ale  el  siège  de  préférence  à  gauche  (.Mur<-hison). 
Dans  les  huit  cas  de  ma  statislicpu'  pei'sonnelle.  six  fois  elle  s'était  localisée  dans 
le  membre  inférieur  gauche.  Bien  (pi'elle  soit  jilu--  fré(|uente  pendant  la  conva- 
lescence de  la  maladie,  la  phléliile  p<'ul  a|)parailre  au  moment  de  la  période 
d'état,  ainsi  que  je  lai  constaté  dans  la  jihlt'diite  des  veines  sylviennes,  ou  dans 
les  dernières  périodes  de  la  maladie  et  en  particulier  dans  le  stade  amphibole. 
Presque  toujours  son  ajiparilion  est  précédée  de  quelques  signes  qui  indiquent 
l'infection  sanguine,  le  malaise,  l'élévation  de  tenqiéralure,  etc.  Il  y  a  en  somme 
des  signes  prémonitoires  d'infection,  comme  on  les  constate  à  la  veille  île  la 
phlegmatia  des  accouchées,  ('omme  cette  dernière,  elle  débute  en  général  br\is- 
([uement  par  des  douleurs  et  une  réaction  fébrile,  mais  la  coloration  du  membre 
n'est  pas  aussi  blanche,  la  tuméfaction  aussi  accusée  que  dans  la  forme  puer- 
pérale; le  membre  inférieur  montre  d'ordinaire  un  légère  rougeur  sur  le  fond  de 
laquelle  se  dessinent  des  varicosités.  La  guérison  peut  se  faire  assez  rapidement, 
soit  par  la  restitution  ad  inti'ijrinii.  soit  par  l'obstruction  qui  se  traduit  par  des 
varices,  de  l'œdème,  des  troubles  trophiqucs;  elle  est  quelquefois  entravée  par 
l'apparition  d'accidents  graves  dus  à  la  mobilisation  de  parcelles  plus  ou  moins 
volumineuses  du  caillot  septicpie.  qui  sont  ])rojetées  dans  le  poumon,  dans  le 
cœur,  etc.  La  gangrène  humide  n'est  pas  exce]>tionnelle  même  dans  la  phlébite 
pure  el  à  plus  forte  raison  dans  les  cas  où  l'artérile  et  la  phlébite  crurales 
coexistent  (cas  de  de  Brun). 


Le  SANG  est  profondément  modifié.  Les  Ijacilles  ne  séjournent  que  peu  de 
temps  dans  le  plasma  de  la  circulation  générale  (Wyssokovvilsch).  Ils  s'accu- 
mulent de  bonne  heure  dans  certains  organes,  les  tissus  lympho'ides  en  parti- 
culier. Cependant,  il  existe  des  observations  où  leur  présence  dans  le  sang  a  élé 
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signalée  dune  iacon  eerlainc  (ElUingcr,  Tcissier,  Block,  Sabrazèn;  cl  Hu- 
gon,  etc.)('). 

Les  glnhules  du  sang  présentent  des  modifieaiions  remarijualïles.  Les  héma- 
ties sont  dillluentes.  Leur  nombre  diminue  surtout  au  moment  de  la  disparition 
de  la  fièvre  et  on  constate  alors  l'abaissement  de  la  quantité  d'oxyhémoglobinc 
qui  se  maintient  longlemps  pendant  la  convalescence  au  cliill're  de  '.)  à  l((. 
Il  pour  lOO.  A  cette  anémie  prononcée  et  persistante,  s'ajoute  une  diminution 
dans  l'activité  des  échanges,  mais  celle-ci  s'améliore  avant  la  disparition  de 
l'anémie  (-). 

Le  nond)re  des  hématoljlasles  est  ordinairement  un  |>ou  diminué  pendant  la 
[lériode  d'état  de  la  maladie;  il  en  est  de  même  du  chilTre  de  la  lil)rine.  L'abais- 
sement de  la  (juantité  de  ces  deux  éléments,  surtoul  cpiand  elle  se  l'ail  rapidemenl. 
est  toujours  d'un  pronostic  défavorable. 

L'élude  de  la  leucocytose  est  particulièrement  intéressante  dans  le  sang  dos 
lyphiques;  elle  affecte  des  caractères  tout  différents  dans  les  cas  simples,  non 
compliqués  et  dans  ceux  où  la  présence  d'une  infection  secondaire  est  venue 
modillerla  formule  hématologitjue  ordinaire. 

Dans  la  période  d'état  de  la  fièvre  fypho'ide  pure,  il  n'y  a  jaiuais  d'hyjioleuco- 
cytose,  c'est-à-dire  d'augmentation  du  cIiilTre  total  des  globules  blancs  contenus 
dans  le  sang.  L'hypoleucocytose  est  légère  dans  le  cours  de  la  première  semaine: 
elle  va  en  augmentant  à  mes\n-e  que  la  maladie  progresse  et  elle  persiste  long- 
lemps pendant  le  cours  de  la  conxalescence.  La  guérison  du  sang  du  malade  ne 
correspond  pas  à  ce  que  nous  appelons  la  guérison  clini(|ue:  elle  peut  se  faire 
altendre  plus  ou  moins  longtemps  suivant  la  gravité  de  la  maladie,  parfois  pen- 
dant plusieurs  mois  et  cette  constatation  nous  aide  à  comprendre  la  lenteur  avec 
hupielie  se  fait  le  retour  complet  delà  santé  après  une  infection  ly|)hicpie  grave. 

L  hypoleucocytose  légère  dans  les  formes  ijénignes  est  d'aulanl  [)lus  accentuée 
que  le  cas  est  plus  grave. 

L'intervention  d'une  complication  inflammatoire  (pH'lcon(iue.  |ineumonie, 
bronchopneumonie,  etc.,  quehpiel'ois  même  l'existence  d'une  hémorragie  abon- 
<lante  fait  augmenter  le  nombre  des  globules  blancs. 

Tels  sont  les  phénomènes  que  l'on  constate  dans  le  sang  des  typhiques  lors- 
(|u'on  se  contente  dune  numération  cpiantitative  des  leucocytes;  la  numération 
«[ualitative  qui  tient  compte  non  seulement  de  la  présence  des  diverses  espèces 
de  globules  blancs,  mais  aussi  de  leurs  proportions  relatives  dans  un  volume  de 
sangdonné.  c'est-à-dire  du  pourcentage,  fournit  des  renseignements  plus  précis. 
\'oici  les  observations  que  nous  avons  faites  sur  ce  sujet  avec  mon  interne 
M.  Millet;  elles  confirment  en  certains  points  les  observations  de  Turck,  elles  les 
contredisent  dans  d'autres. 

T)ans  les  premiers  jours  de  la  fièvre  typho'ide,  cpiand  il  y  a  déjà  une  légère 
hypoleucocytose  totale,  le  nombre  des  leucocytes  polynucléaires  subit  une  aug- 
mentation, non  seulement  relative,  eu  égard  à  son  chilTrc  de  pourcentage  normal, 
70  pour  100,  mais  même  absolue,  c'est-à-dire  ([ue,  malgré  l'hypoleucocytose,  le 
nombre  des  leucocytes  polynucléaires  dans  un  milliinèlre  cube  de  sang  est  plus 
grand  cpi'à  l'état  normal.  On  constate  en  même  Iciniis  dans  le  liquide  sanguin 
l'absence  complète  d'éosinophiles  et  une  diniiiiulion  du  nomlire  des  lymphocytes. 

Plus  tard,  dans  la  seconde  période  de  la  maladie,  il  y  a  de  l'hypoleucocytose 

(')  Block,  ./o/i/is  Huplciim  H,isp.  /îk//..  juin  IX'.l'.  —  Kchnen,  Xellark.  f.  Hj/ij.  iind  /«/W?., 18(17. 
(*)  IlÉNOconc  cl  BArrioiN,  S(i<;.  ilc  liio'lui;io.  jnn\ .   ISSS. 
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(ohilcct  (lt>  rii_viiopolynucltWi«(>:  les  lympliorylcs  sont  pou  iKunliroux,  les  éosino- 
phiics  jibscnls  ou  très  riuvs:  soûls  les  grands  mononucléaires  sont  augmenli's 
tie  nombre. 

Au  (loltui  (le  la  convalosoeiHo.  tandis  (jne  l' liypopolynncléose  persiste,  les 
grands  mononucléaires  at.leii;nenl  le  chitTre  de  20  à  ÔO  pour  100;  les  lymphocytes 
el  les  formes  intermédiaires  se  montrent  assez  nombreux  et,  à  ce  niomenl,  les 
éosinopliilvs,  (jui  avaient  été  absents  ou  extrêmement  rares  pendant  le  cours  de 
la  maladie,  reparaissent.  Ils  annonc-ent  la  convalesceni-e,  car  c'est  ordinairement 
la  veille  ou  lavant-veille  du  jour  où  la  température  atteindra  la  normale  qu'on 
les  voit  réapparaître. 

Entin,  à  mesure  «pie  la  convalescence  se  pnursuit  el  que  le  retour  à  la  santé 
s'aflirme.  on  constate  l'augmenlalion  du  cbill're  de  la  leucocytose  totale  et  des 
polynucléaires.  Les  fi^raïuis  mononucléaires  atteignent  le  cbilTre  <le  10  à 
I.')  |iour  10(1  cl  les  éosinoi)lHlcs  deviennent  plus  nombreux  qu'à  l'étal  de  sanlé 
ordinaire. 

Après  les  l'ormes  graves  de  Li  dcil  liir'iieult'rie.  la  guérison  com|ilcle  du  sang 
ne  s'obtient  (pic  très  lentenicnt. 

On  voit  donc  (pie  l'étude  de  la  leucocytose  chez  les  lyphi(jues  fournil  au  point 
de  \iic  du  diagnostic  des  renseignements  de  premier  ordre;  elle  donne  des 
résullat<  typiipies  dans  les  cas  simples,  non  compliqués  (diminution  du  nombiM- 
des  leucocytes  et  diminution  de  la  fibrine)  el  elle  renseigne  pendant  l'évolution 
de  la  maladie  sur  la  ]iréseiice  accidentelle  d'une  complication  inflammatoire, 
car  celle-ci  se  li-aduil  par  une  augmentation  bruscpie  du  nond^re  des  polynu- 
cléaires. On  li(iu\c  cuiore  dans  le  sang  des  lyphitpies  d'autres  indications 
diagnostiques  d'une  haute  importance.  Le  sérum  de  ces  malades  possède  des 
propriétés  agglomérantes  vis-à-vis  du  bacille  d'Eberth  el  cela  non  seulement 
(piand  le  malade  est  guéri,  comme  lavait  dit  Gruber,  mais  même  pendant  le 
cours  de  la  maladie,  comme  l'a  montré  W'idal.  Le  caillot  et  le  sérum  des  lypliicpies 
présentent  des  motlificalions  intrinsèques  intéressantes.  Les  phlébolomistes 
avaient  déjà  remarqué  que  le  caillot  peut  être  petit  et  peu  consistant.  Dans  les 
formes  graves,  dites  hémorragi(pies,  de  la  maladie,  le  sérum  présente  une  colo- 
ration hémoglobinique.  L'examen  du  sang  dans  la  cellule  à  rigole  fournil , 
comme  l'a  montré  Hayem,  des  caractères  particuliers  qui  permettent  de  distin- 
guer ce  sang  de  celui  des  maladies  inflammatoires  et  de  reconnaître  si  une 
complication  inflammaloire  est  venue  se  surajouter  à  la  dolliiénenlérie.  Le  sang 
d'un  malade  atteint  di^  fièvic  ty]ili()ïde  pure  se  fait  remarquer  par  l'aljsence  de 
réiiculum  fibrineux  el  le  [lelit  nombre  de  leucocytes  visibles  dans  la  jnéparnlion 
(llayem). 

Os  ET  ARTICULATIONS.  —  La  Constitution  anatomique  de  la  moelle  des  os  est 
trop  rapprochée  de  celle  de  la  pulpe  de  la  rate(')  pour  qu'il  n'y  ait  pas  des 
relations  étroites  dans  les  désordres  pathologiques  qui  atteignent  ces  organes. 
\eumann  et  Bizzozero,  en  1869,  virent  que  les  cellules  de  la  moelle  des  os, 
comme  celles  de  la  rate,  renfermaient  dans  la  fièvre  typho'i'de  des  corpuscules 
rouges.  Pendant  la  convalescence  ou  après  la  guérison,  la  moelle  est  rouge 
brun  ;  elle  possède  une  quantité  de  grandes  cellules  (macrophages)  qui  con- 
tiennent de  gros  corpuscules  pigmentaires  ou  de  petits  grains  d'un  brun  jaune, 

(')  Recklinghausen,  t'aaslaU  Jahrcsli.,  1S07.  —  Pûnfic,  Virrli.  Arcb.,  Bil  L\  I,  1S7'2. 
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analogues  aux  cellules  que  l'on  trouve  dans  la  paroi  des  foyers  d  hémor- 
ragie cérébrale.  L'irritation  de  la  moelle  par  les  bacilles  typhiques  aboutit 
parfois  à  constituer  des  foyers  dostéitc  et  de  périostite  qui  se  caractérisent 
par  la  présence  de  leucocytes  et  produisent  une  tuméfaction  douloureuse  débu- 
tant le  plus  souvent  pendant  la  convalescence(').  On  trouvera  dans  ces  ostéo- 
périostites,  plusieurs  mois  après  la  guérison  de  la  maladie,  un  tissu  de  granu- 
lations qui  renferme  des  bacilles  typhiques  vivants  (Orlolf,  Cornil  et  Péan, 
Chanlemesse).  Parfois  cette  ostéopériostite  dure  plusieurs  années  et  amène  une 
déformation  du  membre  (*).  Elle  peut  suppurer  sous  l'influence  du  seul  bacille 
typhique("').  Manifestation  véritablement  spéciiitjue  de  la  dothiénentérie,  cette 
ostéomyélite  peut  simuler  les  exostoses  de  la  tuberculose  ou  de  la  syphilis. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  diagnostic  est  cependant  facile;  les 
autres  ostéomyélites  bactériologiquement  classées  sont  elles-mêmes,  par  leur 
allure,  leur  évolution,  leur  symptomatologie,  assez  dilïéi-entes  de  celle  qui  nous 
occupe. 

Pour  fixer  les  caractères  de  rostéomyc'iile  lypiiitiuc  à  forme  froide  apyrétique, 
sans  réaction  générale  et  pouvant  évoluer  pendant  des  mois  et  des  années  sous 
le  masque  des  abcès  froids  de  la  tuberculose,  nous  nous  sommes  appuyés, 
M.  Widal  et  moi,  sur  quatorze  observations  oii  le  bacille  typhique  avait  été 
reconnu,  seuls  cas  qui  rigoureusement  pouvaient  servir  à  décrire  l'histoire  de 
cette  ostéomyélite.  Dans  une  observation  personnelle,  le  bacille  typhique  sé- 
journait encore  dans  le  pus  dix-huit  mois  après  l'apparition  de  la  fièvre 
ty[)hoïde.  Làge  du  sujet  cl  la  forme  de  la  fièvre  typhoïde  dont  il  a  souflert 
sont  les  facteurs  étiologiques  les  plus  importants.  L'ostéomyélite  typhique 
afîecte  une  prédilection  pour  l'adolescence,  mais  ce  n'est  là  qu'une  prédilec- 
tion, puisque,  dans  une  proportion  notable,  elle  s'observe  à  un  âge  relative- 
ment avancé,  contrairement  à  ce  ([ue  l'on  voit  dans  les  ostéites  dites  de  crois- 
sance, dues  aux  microbes  pyogènes  vulgaires.  C'est  surtout  à  la  suite  des 
formes  à  rechute  et  des  formes  prolongées  que  s'observe  l'ostéomyélite  typhi<pie. 
Le  plus  souvent,  elle  débute  pendant  le  mois  qui  suit  la  défervescence. 

Les  os  longs,  seuls,  ont  été  frappés  dans  les  quatorze  cas  que  nous  avons 
observés  et  presque  toujours  au  niveau  de  leur  diaphyse.  Le  tibia  est  l'os  de 
prédilection,  puis  viennent  les  côtes  et  leurs  cartilages,  le  cubitus,  le  fémur, 
l'humérus,  les  métatarsiens  et  les  phalanges.  La  lésion  est  presque  toujours 
localisée  dans  les  parties  superficielles  de  l'os,  périoste  et  tissu  compact. 
L'ostéomyélite  typhique  évolue  {e  plus  souvent  sans  fièvre,  à  la  façon  des  sup- 
purations tuberculeuses.  La  quantité  de  pus  collecté  peut  varier  de  quelques 
gouttes  à  un  quart  de  litre.  Les  bacilles  qu'il  contient  peuvent  avoir  conservé 
toute  leur  virulence,  même  après  dix-huit  mois  écoulés  depuis  la  guérison  de 
la  fièvre. 

Les  douleurs  sont  constantes,  localisées  au  point  de  la  lésion  osseuse,  sou- 
vent très  violentes,  parfois  même  véritablement  osléocopes,  avec  exacerbations 
nocturnes. 

L'ostéomyélite     typhique    présente     une     anatomie    pathologii[ue     parlicu- 

(')  Voyez  les  llièses  de  Mercier,  1879;  —  Levesoue,  1870:  —  Rondi.  1880:  —  Hi  tinel, 
1885;  — "Bocrcy,  1883;  —  Robin,  Gaz.  mcd..  1881:  —  Reçus,  llnd.,  188,'J:  —  Terkillon,  Pro- 
Orès  med.,  1884;  —  Ebermayer.  Lebcr  Knochenerkr.-inkunaren  bel  Ty|iliiis:  D.  An-h.  f.  K.  Med., 
Bd  XI.IV.  1880:  —  Cscar  Witzel,  Die  Gelenk  iiiul  Knorlionentzundiingon:  Bniin.  1800. 

(-)  .\.  Chantemesse,  Soc.  niédic.  des  liôpilnux.  jiiillol  1800. 

(')  .Vchalme,  Soc.  de  biologie,  1800.  —  Raymond,  Soc.  des  liopitaux,  1801. 
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lii-rc,  di's  lo(.'ali>alioiis  spi'i-iali's,  mic  sviiiiiloiiialolo^u',  iiiu'  luaiclic,  une  ('vulu- 
lion  qu'on  no  rolroiivo  diins  aucune  aiili-e  maladie  osseuse. 

Les  lAfioiis  iniifidiilri'x  de  la  (iè\r("  Ivplinïde,  iiiali;rt''  les  ohservalions  an- 
ciennes de  lioyei'.  Monnei'el  el  l'Ieurv.  de  Hoser  (  l'*^'>0-  n  avaient  f>;uère  attiré 
l'atli-nlion  de--  aiileiiis.  l()ii|uc  [lanil  rexceilenl  mémoire  de  Kecn(l877).  Depuis 
cette  époque,  de  nondireiix  travaux  ont  été  publiés:  sif^nalons  parmi  les  |)i-inci- 
paux,  ceux  de  Volkmaïui.  l^hermaïer,  GiiterhocU  et  siu'tinil  île  W'it/.el  en  Allc- 
nuighe.  (le  Hdliiu.  liourcv,  de  Lapcrsonne  en  l'iance. 

On  ilistini^iie  une  pulj/arllirite  si'reufic  typliicpu-,  rappelant  les  lluxions  rluima- 
lismales  vraies,  la  j)iili/iirlhrile  SKiipiiréf,  qui  n'est  qu'une  vai'iélé  des  arthrites 
pvémiques  conqdi([uant  les  infections  générales;  et  enfin  la  monom-llirih',  à 
gros  épancliemenl  séreux,  qui  disjoint  les  surfaces  articulaires,  et  cause  ainsi 
ime  lii.rcilitin.  Celle  arthrite  témoii^ne  d'une  prédilection  pour  la  hanche:  elle 
attaque  plus  rarement  le  genou,  exceptionnellement  l'épaule  et  le  loudcC). 
On  ne  connaît  pas  d'exemple  d'arthrite  tihio-larsienne  suivie  de  luxation. 

Mais  la  luxation  dite  spontanée  peut  sui-venir  sans  arthrite  anl('cédeide.  Sur 
25  cas  réunis  |)ar  Kununer(-).  I  inllanunalion  articulaire  faisait  défaut  S  fois. 
C'est  pour  explitpier  île  pareils  faits  «pie  Roser,  et  après  lui  Verneuil  et 
Kummer  ont  dit  que  la  luxation  s'efl'ectuait  par  défaut  do  tonicité  musculaire  ; 
la  myosite  typhique.  i-('pandue  uniforménu-nt  dans  les  muscles  de  la  cuisse 
par  exenqile.  alVaiblil  les  di\crs  nmscles  de  soutien  de  l'articulation  coxo-fémo- 
rale  et  favorise  le  déplacement  articulaire.  'Vienne  un  traunia  léger,  un  simple 
inomement,  et  la  luxation  se  produit  sans  difficulh'.  connue  spoiilanément,  du 
moins  en  ap[)arence. 

La  suiq)uration  des  articulations  est  le  plus  souxcnl  Vu'-c  à  une  infection 
secondaire,  d'origine  |tyéniique  (Scliede,  Witzel):  plus  rar<Miient,  elle  dépend 
dune  infection  par  le  hacilh^  d'Eberth.  connue  l'a  observé  Ebernuiïer. 

Voies  urinaires.  —  La  première  nu'ution  des  lésions  rénales  produites  par  la 
fièvre  typho'i'de  a  été  faite  par  Louis,  (pii  avait  constaté  à  l'autopsie  des  modifica- 
tions dans  le  volume  el  dans  l'apparence  macroscopique  du  rein.  Sa  description 
n'attira  pas  l'attention  autant  qu'il  eût  fallu,  parce  que  Louis  n'avait  pas  recherché 
la  présence  de  l'albumine  dans  l'urine.  Ti'ois  ai\s  plus  tard,  Gregory  publia  dtMix 
observations  de  néidu-ites  typho'idiqnes  dans  lesquelles  il  avait  constaté  des 
modifications  de  l'urine,  qui,  par  le  chauffage,  laissait  apparaître  de  gros 
flocons.  Puis  sont  venues  les  descriptions  de  Rayer,  qui  a  surtout  observé  les 
suppurations  diffuses  ou  limitées  du  rein  des  typhiqties,  et  enfin  les  études  de 
la  période  histologique  et  bactériologique  où  ont  été  décrites  les  altérations 
délicates  de  la  structure  rénale. 

Les  lésions  macroscopicpu's  du  rein  sont  variables  suivant  la  période  de  la 
maladie  et  surtout  suivant  le  degré  d'intensité  qu'elles  ont  acquis.  Si  la  lésion 
est  peu  intense,  le  rein  est  simplement  congestionné  et  son  volume  ne  dépasse 
guère  la  normale.  La  décortication  est  facile;  les  étoiles  de  'Verheyen  sont  très 
visibles.  Sur  une  surface  de  section  passant  par  le  grand  diamètre  de  l'organe, 
les  glomérules  se  distinguent  à  l'œil  nu  sous  forme  de  points  rouges.  Si  la  mort 
est  survenue  tardivement  et  que  la  lésion  soit  plus  profonde,  le  rein  offre  ordi- 
nairement  une  coloration  pâle  due  A  la  dégénérescence  graisseuse  de  l'épilhé- 

(')  Witzel,  i  vol..  146  p.,  Bonn,  1890. 

(-)  Ku.MMER,  Revue  de  c/u';'.,  janvier  à  juillet  1898. 
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liiim.  Dans  des  cas  plus  rares,  l'organe  montre  à  sa  surface  la  présence  d'infarctus 
ou  dabcès.  La  supj>uration  se  présente  sous  la  forme  de  petits  foyers  miliaires 
ou  de  collections  plus  volumineuses  et  dilïuses  qui  peuvent  s'ouvrir  dans  le 
voisinage  et  créer  le  phlegmon  périnéphréticjue. 

Les  lésions  histologiques  observées  dans  la  fièvre  typho'ide  ont  été  soigneuse- 
ment décrites  par  (lornil  et  Brault  :  elles  portent  sur  l'organe  tout  entier  et 
airecleni,  suivant  la  forme,  une  prédominance  sur  le  glomérule  ou  sur  les  épi- 
téliums  des  tubes  contournés.  Dans  ces  deux  variétés  anatomicpies,  la  congestion 
de  l'organe,  surtout  pendant  les  premières  périodes  des  lésions,  ne  fait  jamais 
défaut.  Une  forme  légère  se  caractérise  par  l'existence  d'un  état  simplement 
congeslif,  sans  lésion  profonde  d'un  élément  en  particulier:  une  autre  forme 
plus  sérieuse  se  traduit  par  des  phénomènes  de  glomérulile,  avec  diapédèse  de 
leucocytes  dans  la  capsule  de  Bowmann  et  extravasation  sanguine.  Les  glomé- 
rules  apparaissent  alors  à  l'œil  nu  comme  des  saillies  rougeâtres  donnant  à  la 
coupe  un  aspect  granuleux.  La  lésion,  bien  prédominante  au  niveau  des  glomé- 
rules,  n'y  reste  pas  limitée:  elle  s'accompagne  d' intiltration  œdémateuse  des 
espaces  péritubulaires  et  de  lésions  de  l'épithélium  des  tubes  contournés,  lésions 
(pii  ne  se  propagent  que  faiblement  aux  canaux  excréteurs.  Parfois  enfin  la 
néphrite  lypho'idiijue  se  distingue  par  le  caractère  dégénératif  intense  de  l'épi- 
thélium, qui  se  remplit  de  gouttelettes  graisseuses  ou  qui  subit  une  modification 
profonde  appelée  nécrose  de  coagulation.  Cette  nécrose  a  été  signalée  par  la 
j)lupart  des  hislologistcs.  J'ai  remarqué  sur  plusieurs  reins  qu'elle  pouvait  être 
distribuée  non  pas  d'une  manière  uniforme,  mais  limitée  à  certains  systèmes  de 
tubes  contournés,  tandis  que  des  canaux  adjacents  paraissent  avoir  conservé, 
eu  égard  aux  réactifs  colorants,  toute  leur  vitalité.  A  ces  lésions  de  nécrose,  des 
tubes  sécréteurs  s'ajoutent  toujours  de  l'œdème  plus  ou  moins  marqué  de  la 
substance  péritubulaire  et  surtout  de  la  congestion  des  capillaires  et  des  petits 
vaisseaux.  On  trouve  assez  souvent,  dans  les  voies  d'excrétion,  du  sang  venu  des 
étages  supérieurs. 

La  néphrite  dothiénentérique  montre  parfois  une  lésion  assez  spéciale,  que 
^^'agner  a  décrite  sous  le  nom  de  nodules  lymphomateux  et  qui  consiste  dans 
la  présence  de  petits  foyers  infiltrés  de  leucocytes,  lesquels  rappellent  d'assez 
près  les  lymphomes  signalés  dans  le  foie  de  patients  qui  ont  succombé  à  la 
lièvre  typho'ide. 

Les  abcès  miliaires  ont  été  décrits  par  Rayer,  Taprel  et  Roger,  Gallois, 
SIraus.  Sur  une  coupe  de  l'organe,  on  constate  qu'ils  s'arrêtent  à  la  surface  ou 
([u'ils  s'enfoncent  dans  les  substances  corticale  et  médullaire  en  forme  de  coin. 
Lorsque  plusieurs  abcès  miliaires.  en  s'élargissant.  se  rencontrent  latéralement, 
ils  forment  par  leur  confluence  un  abcès  plus  volumineux  qui  peut  s'ouvrir  dans 
le  bassinet,  le  péritoine,  l'intestin  ou  à  l'extérieur. 

Le  rein  atteint  de  suppuration  difl'use  laisse  encore  écouler  à  la  coupe 
une  assez  grande  quantité  de  sang.  Après  avoir  lavé,  on  constate  qu'il  y  a 
dans  la  capsule  de  Bowmann,  dans  les  tubes  urinifères,  dans  le  tissu  con- 
jonctif  des  ecchymoses  rouges  ou  violacées  dues  à  des  extravasations  san- 
guines. Quand  l'infiltration  iiurulente  est  plus  complète,  l'aspect  extérieur  du 
rein  est  jaunâtre:  la  coupe  et  l'expression  de  l'organe  font  sourdre  du  pus  en 
nappe. 

Les  formes  de  néphrite  chronique  qui  ont  eu  leur  point  de  départ  dans  l'infec- 
tion typhique  ne  présentent  anatomiquement  rien  qui  les  distingue  des  lésions 
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innaminjiliiiro  cl  il(''i;i''iii''i'ati\  !■-  clnoiiiiiiic-  du  rein.  Seule  I  l'-liolo^ie  |ieniiel  ili' 
lo  rallaelier  à  la  lièvri'  lvi>li(iï(le. 

La  iialurc  des  t;erine^  niii  |ii(i\(>i|iieiil  le^  lésions  rénales  dans  la  lièvri"  l\|)li<(ide 
csl  \arialile.  Au  delml  de  la  maladie,  les  alU'Talions  doivent  èlre  rallaelii'es  prin- 
cipaliMiK'nt  à  iaetion  des  loxinos  soluhles  i'abri(|nées  jiar  le  liaeille  d'I-lJKil  li  :  il 
SI"  l'ail  même  sou\enl  des  eidlnrcs  de  ce  microbe  dans  le  jtarenelivme  rénal:  on 
le  relro\ive  dans  l'urine,  snrioul  lors(|ue  celle-ci  csl  cliart!:éc  d'une  l'orlc  propocl  ion 
(l'alliumine.  I)ans  les  périodes  avancées  de  la  dollii(''n<Milérie.  les  lésions  smil 
prt)vo(piécs  pal'  des  microbes  dinreclion  secondaire,  slapliyiocoipie,  slrcplo- 
co((uc  et  coli-bacille.  Os  foyers  d'ini'ei'lion  secondaire  peuveni  lesler  localisés, 
mais  le  plus  sou\enl  ils  aboiilisseni  à  la  création  d'une  inl'eclion  ij;énéraiisi'-e. 

Les  lésions  ipu'  I  on  conslale  dans  le  bassinet  sont  li(''moriat;i(pu's  ou  suppu- 
rali\es.  La  pyéiile  sup])uri'-e  se  iraibiil  par  rexislenre  d  niu'  doujeui'  ipielipiet'oi^ 
sponlani''e.  le  plus  souvent  pro\0(]U('e  par  la  pression,  dans  la  réti'iou  rénale;  elle 
s  accompai^nc  de  |iurulence  de  1  urine  et  dune  lièvi'c  plus  ou  moins  \i\('.  Le-- 
IlémoiTagies  ipii  ont  leur  source  dans  le  bassinet  soni  dil'tlciles  à  distiii!;uer  i\r 
celles  qui  prennent  naissance  dans  la  \cssie,  parce  ipu'  comme  ces  dernières 
elles  sont  inlermitlentes.  (".ependant  les  lésions  vésicales  ulcéreuses  et  ?iièine 
plilegnioneuses  qui  apparaissent  assez  rarement  ilan-  le  cours  de  la  maladie  ne 
sonI  pas  dues  au  poison  lypliique  jjrimitif:  elles  se  traduisent  surtout  par  de  la 
dysurie  et  des  douleurs  vésicales  indépiMidamuK'nt  d("s  sii;iies  d'int'ection  géné- 
rale cl  de  tiè\  re  vi\c  ipii  accompagnent  les  pln-noUM'-nes  douloureux. 

PiiAU.  Tissu  conjonctif.  —  Beau<ou[>  île  manifestations  de  la  lièvre  typboïde 
ne  laissent  pas  de  traces  sur  le  cadavre,  par  exemple  les  lâches  rosées.  I^arfois, 
dans  les  formes  hémorrag-iiiues.  on  voit  apparaître  de  véritables  ecchymoses  qui 
ordinairemeni  se  limilenl  au  derme,  sans  intéresser  le  tissu  conjonctif  sous- 
jacenl.  Elles  peuveid  être  nombreuses,  se  montrer  sur  le  tronc,  la  face,  les 
e.xirémités:  leurs  dimensions  varient  de  un  millimètre  à  un  centimètre  de  dia- 
mèlre;  la  coloration  est  an  centre  d'un  roui;e  bleu  cl  à  la  périphérie  d  un  brun 
clair  ou  d'un  rouge  jaunâtre. 

On  trouve  souvent  sur  le  M'utre  et  les  membri-s  inléiieurs,  plus  rarenu-nl  sur 
la  poitrine  et  le  cou,  exceplionnellemenl  sur  les  extrémités  de  peliles  vésicules 
de  miliaire  remplies  de  sérosité  citrine. 

Les  furoncles,  les  abrèg  sous-culanés  ou  profonds  ne  sont  point  rares.  Ces 
abcès  surviennent  pendant  la  convalescence  ou  plusieurs  mois  plus  tard  quand 
ils  sont  tlorigine  osseuse.  Ils  sont  dus  à  des  microbes  de  la  suppuration  ou  bien 
aux  bacilles  typhiques.  Il  est  probable  que  les  suppurations  tardives  du  tissu 
cellulaire  ont  leur  point  de  départ  dans  le  périoste.  Nous  avons  étudié,  M.  Widal 
et  moi,  le  pus  d'abcès  très  volumineux  survenus  quinze  mois  après  la  fièvre 
fypho'ide.  Ce  pus  jaunâtre,  visqueux,  très  épais,  renfermait  à  l'état  de  pureté 
tles  bacilles  typhiques.  On  ne  peut  méconnaître  qu'en  pareil  cas  la  fièvre  typhoïde 
s'était  terminée  par  une  véritable  infection  chroniqu(!  localisée. 

Les  furoncles  dans  la  période  d'état  et  surtout  à  la  fin  de  la  maladie,  à  la  veille 
lie  la  convalescence  se  montrent  fréquemment.  Ils  siègent  de  préférence  dans  les 
régions  où  Tépiderme  a  été  altéré  par  l'humidité  de  la  peau,  par  les  pressions 
répétées  et  encore  dans  les  points  où  la  pénétration  de  germes  venus  de  l'exté- 
rieur (garde-robes,  etc.)  a  pu  facilement  s'eftecluer.  Aussi  voit-on  les  furoncles 
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se  développer  de  préférence  dans  la  région  sacrée.  Ils  peuvent  cependant  appa- 
raître en  diverses  zones  de  la  peau;  les  bains  prolongés  ou  longtemps  répétés 
dans  de  l'eau  impure  en  sont  une  cause  fréquente. 

Les  abcès  isolés  ont  en  général  la  même  origine  et  tiennent  à  une  inoi'ulation 
locale.  Développés  d'abord  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ils  peuvent 
gagner  la  profondeur,  envahir  les  masses  du  tissu  cellulaire  ou  musculaire 
sous-aponévrotique  et  provoquer  des  délabrements  profonds  accompagnés 
d'hémorragies.  En  regard  de  ces  suppurations  localisées,  dont  la  gravité  ne 
dépend  souvent  que  du  retard  de  l'intervention  chirurgicale,  il  faut  placer  les 
suppurations  multiples  qui  se  montrent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
dans  les  séreuses,  les  articulations,  etc.  et  qui  ne  sont  que  les  manifestations 
dune  infection  secondaire  pryohémique  par  les  staphylocoques  ou  les  strepto- 
coques. 

Les  yiuigrènes  cutanées  ont  une  origine  interne  (artérite  ou  phléliite  micro- 
bienne, embolie  capillaire  scptique)  ou  externe  (souillure  de  la  peau  par  des 
impuretés  ou  des  matières  fécales,  infe<-tion  du  poumon  par  des  germes  venus 
des  voies  digestives  supérieures  ou  transportés  par  le  courant  dair  inspiratoire). 
La  phlébite  typhique  a  causé  la  gangrène  humide  dans  plusieurs  cas  (HomoUe, 
(jigou):  il  ne  coexistait  point  de  lésions  artérielles.. 

Les  gangrènes  les  plus  fré(pientes  se  montrent  au  niveau  de  la  peau  où  elles 
constituent  les  eschares  cutanées  ou  décubitus  de  la  lièvre  typhoïde.  Ce  sont  les 
régions  soumises  à  des  pressions  continues,  sacrum,  ischion,  coudes,  talons,  etc., 
qui  sont  atteintes.  Les  nécroses  se  montrent  de  préférence  chez  les  patients  en 
proie  à  une  forme  adynamique  ou  alaxique,  parce  ((ue  l'empoisonnement  du 
sujet  est  plus  profond,  la  peau  moins  résistante,  et  la  station,  sur  un  point 
donné,  plus  prolongée.  La  fréquence  de  cette  complication  est  d'autant  moindre 
que  les  soins  de  propreté  sont  observés  plus  scrupuleusement.  Si  l'on  surveille 
i-haque  jour  les  régions  de  la  peau  soumises  à  des  pressions,  on  voit  apparaître 
le  plus  souvent,  sur  la  région  sacrée,  tout  d'abord  un  érythème  superficiel  assez 
localisé  sur  lequel  un  ou  deux  points  gros  comme  une  lentille  présentent  une 
teinte  plus  foncée,  tirant  sur  le  violet.  En  ces  points,  l'épiderme  se  détache 
bientôt,  soulevé  ou  non  par  de  la  sérosité,  et  laisse  à  nu  le  derme,  qui  présente 
ime  coloration  rouge  sombre  et  se  mortifie.  Parfois  la  surface  ([ui  va  se  gan- 
grener est  assez  étendue  pour  simuler  la  présence  dune  ecchymose.  Super- 
ficielle et  bien  soignée,  leschare  peut  guérir  lentement  sans  envahir  la  pro- 
fondeur. Dans  le  cas  contraire,  elle  s'enfonce,  détruit  le  derme,  le  tissu  cellulaire 
sous-culané,  dissèque  les  muscles,  attaque  le  périoste  et  amène  finalement  la 
nécrose  osseuse.  Elle  peut  creuser  assez  profondément  pour  pénétrer  dans 
le  canal  vertébral. 

Des  eschares  même  très  étendues  sont  susceptibles  de  guérison.  mais  elles 
n'ouvrent  que  trop  souvent  la  voie  à  des  germes  septiques,  à  l'érysipèle,  etc. 

On  a  observé  des  gangrènes  partielles  ou  totales  frappant  la  vulve  (Lieber- 
mester,  Hoffmann)  et  le  pénis  (Fournier). 

D'autres  organes  sont  encore  le  siège  de  tuméfactions  et  de  suppuration.  En 
premier  lieu,  il  faut  compter  le  corps  tJtyroïde.  La  suppuration  thyroïdienne  se 
montre  avec  d'autant  plus  de  fréquence  chez  les  typhiques  que  le  corps  thyroïde 
a  déjà  préalablement  subi  une  atteinte  diminuant  sa  résistance.  Assez  rare  en 
Krance,  celte  complication  est  fréquente  dans  les  pays  à  goitre  endémique. 


s\\ii'r(tMi;s.  '.n 

l^'oirliilt'  tiJliliiijUi'  ('■■l  un  acriilciil  |irii  rtpiiiiniin  t|iii  m-  '~iii\icMl  que  (l;ms 
les  pôriotlos  lanlivcs  ilr  l;i  liovic  I  \  |iliiii(l('.  Je  I  .li  ()li-i't\(''  ili'ux  luis  clii'/.  des 
inaludi's  i|iii  a\aicnl  <lr]iassc  la  li-fiilaiiic.  I)ans  le  prcinici-  cas,  l'oicliilc  (■lail, 
(lonlilc:  I  iiillamnialioii  s'csl  IcrmiiK'c  sans  snp[)ui'ali((n  cl  sans  avoir  inicrcssc 
ni  rc|)iiliil\  MIC.  ni  la  luni(|iic  vaLfinalc;  ilans  le  second  cas.  roicliilc  clail  uni- 
lalcralc,  diuilc;  la  lésion  a\ail  allciiil  l'cpiilidyinc  cl  le  lesticule.  l.'épanclienienL 
dans  la  luni(|uc  \at;inale  clail  li'ès  niininic:  la  supi)nralion  s'csl  localisée  en  nn 
|>oinl;  la  cullnre  du  pus  a  donné  i\n  hacille  d'EberlIi  à  liMal  de  purelé.  l,'é\a- 
ciialion  a  laissé  une  perle  de  snlislanic  profonde  à  parois  laillécs  à  pic,  lonj^iics 
à  se  réparer.  Létmlc  d(>  celle  l'orme  d Orcliilc  l'aile  |iar  Ollivier  (')  a  nionln-  l(>s 
principaux  caracléres  idiniipn-s  cl  analoniii|nes  de  celte  complication  :  le  mode 
de  début  par  la  douleur  local<-.  puis  la  liévic,  la  résohition  qui  se  t'ait  sans 
aliopliic  au  lioul  d'uiu'  dou/aim-  de  jours,  (puind  la  sup|)uration  t'ait  défaut,  l'L 
ciilin  la  longueur  de  la  t;-ui'Mison  et  I  atrophie  Icsiicnlaire  consécutive  quand  la 
suppuration  csl  inlcrviMiue. 
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Lorsqu'on  lit  ic~  dc<cripl  ions  que  nou<  ont  laissi'cs  Louis.  Cliomel  cl  les 
auteurs  de  la  première  moilic''  de  <-e  siècle,  on  ne  i)eut  s'empêcher  de  reconnaîlr<^ 
((ue  le  tahleau  clini(pu'  de  cette  aU'eclion  a  nu  peu  changé  de|nus  celle  épocpie, 
cl  (|ne  les  conijilications  |)araisseul  avoir  perdu  de  leur  gravité.  Cela  tient  dans 
une  certaine  mesure  à  une  hygiène  mieux  comprise,  à  un  traitemcul  plus 
rationnel,  et  aussi  [leul-èlrc  à  des  causes  dont  nous  ne  saisissons  pa-  lous 
les  éléments. 

.Je  prendrai  povu-  type  de  ma  description  une  l'orme  moyenne  de  la  fièvre 
typhoïde,  puis  j'envisagerai  les  complications,  pour  revenii"-plus  tard  sur  l'élude 
des  diverses  formes  cliniques.  11  s'agira,  dans  mon  exposé,  de  la  maladie  envi- 
sagée en  dehors  des  modiftrutions  que  lui  imprime  la  thérapeutique. 

11  faut  remarcpicr  en  effet  que  les  descriptions  des  symptômes  de  la  lièvre 
lyphoïde  (pion  trouve  dans  les  livres  classiques  et  qui  pour  la  plupart  repro- 
duisent celles  qui  ont  été  faites  par  Louis,  par  Chomel,  par  Murchison,  ne  cor- 
respondent pas  toujours  élroilcmcnt  aux  faits  qu'on  observe  aujourd'hui  dans 
la  plupart  des  services  hospitaliers.  Beaucoup  de  symptômes  se  présentent  avec 
un  degré  d'atténuation,  dans  leur  intensité  et  dans  leur  fréquence,  qui  lesrendenl 
presque  méconnaissables. 

L  étudiant  en  médecine  observe  plus  rarement  (pi'aulrefois  des  exemples  de 
météorisme  considérable,  d'ataxie  violente,  etc.  Il  peut  penser  aussi  que  le  délire 
des  typhiqnes  est  moins  fréquent  que  l'avait  indiqué  Murchison.  Ces  modilii-a- 
tions  résnilent-elles  dune  atténuation  du  germe  épidémique  ou  des  effets  d'une 
lhérapeuli(|uc  mieux  comprise  ?  Si  l'on  ne  peut  se  prononcer  sur  la  première  de 
ces  hypothèses,  on  peut  affirmer  sans  crainte  d'erreur  que  la  thérai>eulique  cou- 
rante et  en  particulier  l'usage  de  l'hydrothérapie  froide  a  diminué  dans  une  large 
mesure  la  gravité  et  la  fréquence  des  accidents  nerveux  de  la  dolhiénenlérie. 


^')  Ollivieiî,  Bévue  de  méd.,  1885. 

{-)  La   Icclure    de  ce   cliapilre   doil    èlro   précédée   de   celle   du  soliéma   tracé   ci-dessus, 
jinçe  60. 
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!(8  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Périoile  (ïincubation.  —  La  durée  de  celle  [)ériode  esl  1res  variable  suivant 
la  quanlilé  el  la  virulence  du  virus  absorbé.  Elle  peut  n'être  que  de  dciix  ou 
(rois  jours  (Murcbison,  E.  Jancken)(").  Sur  120  cas  de  fièvre  typhoïde,  observés 
par  Hanoi,  15  fois  l'incubation  fut  de  4  à  6  jours,  7  fois  de  15  à  20  jours.  Je 
crois  qu'elle  dépasse  souvent  ce  chiffre.  Certains  individus  gardent  longtemps 
dans  leur  intestin,  et  peul-èire  même  dans  rinlimité  de  leurs  tissus,  des  germes 
typhiques  qui  se  développent  mal  jusqu'à  l'arrivée  d'une  circonstance  favorable. 
Le  malade  éprouve  de  la  céphalalgie  frontale  et  occipitale,  une  lassitude  géné- 
rale: son  sommeil  est  léger;  il  rossent  à  son  réveil  des  vertiges,  l'appétit  est 
diminué.  Il  n'accuse  pas  de  douleurs  articulaires,  ])as  de  myalgies,  pas  de 
coryza,  etc.,  ce  qui  permet  le  plus  souvent  d'éliminer  le  diagnostic  de  la  grippe. 

Ouand  la  période  d'inculiation  se  prolonge  pendant  longtemps,  les  symptômes 
prémonitoires  sont  naturellement  incomplets  et  obscurs.  L'observation  suivante 
rédigée  par  M.  le  docteur  .Vperl  [-\.  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  est  curieuse  à 
ce  point  de  vue.  .le  la  donne  ]iarce  qu'elle  est  d'iuie  précision  parfaite  et  qu'elle 
vérifie  l'exactitude  de  l'hyiiothése  ipie  j'avais  émise  sur  la  longue  durée  possible 
de  l'incubation.  Elle  a  de  plu-^,  ic  c[ni  ne  gâte  rien,  la  saveur  d'une  auto- 
observation : 

.\u  mois  (le  novembre  l.S'Jti.  iHaiit  interni'  ilo  M.  le  pi'otVsspur  Uiouhifoy,  je  fus  allcint 
(le  fièvre  tvphoïile.  Je  pris  lo  lit  lo  samedi  soii"21  novemlji-e  18<J6;  mais  le  début  des  premiers 
phénomènes  remontait  bien  antonourement;  depuis  plus  de  six  semaines,  je  ne  me  sentais 
pas  dans  mon  état  de  santé  normal:  je  puis  préciser  le  momeid  où  j'ai  commencé  à  me 
sentir  malade,  parce  que  je  me  rappelle  avoir  ressenti,  pour  la  première  fois,  le  mal  de  télé 
lors  dun  voyag^e  en  cliemin  de  fercpie  je  fis  le  i  octobre  lSil6  soit  (luarante-huit  jours  avant  de 
prendre  le  lit.  En  wagf)n,  je  me  sentis  mal  à  mon  aise,  la  tète  louide.  avec  une  sensation 
de  baire  pesante  au  niveau  du  front,  el  de  l'envie  de  dormir.  Je  crus  cpie  cela  provenait  de 
l'odeur  du  train  el  du  wagon;  j'ouvris  les  fenêtres,  malgré  le  fioid  qui  cette  année-là  était 
déjà  très  vif  à  celle  date;  mais  mon  mal  de  tète  jiersista  et  dès  lors  ne  me  quitta  plus 
guère,  si  ce  n'est  après  la  fin  de  la  maladie. 

Pendant  toute  la  longue  dur,''e  de  la  période  d'incubation,  cette  céphidalijie  fronlulr,  que  je 
ne  ])uis  mieux  comparer  qu'à  la  sensation  d'une  barre  pesante  au-dessus  des  sourcils, 
persista;  elle  était  peu  .gênante  le  malin,  elle  s'ai'cenluait  quelque  temps  avant  le  déjeuner, 
se  calmait  un  peu  une  fois  l'estomac  plein,  mais  reparaissait  dans  l'après-midi  jusqu'au 
soir.  \  part  cette  céphalalgie,  j'allais  bien,  j'avais  de  lappélil,  mes  fonctions  intestinales 
étaient  régulières. 

J'attribuai  d'abord  celle  céphalalgie  à  des  troubles  digestifs;  je  cessai  de  boiri'  du  vin 
blanc  et  me  mis  au  vin  rouge,  puis  à  l'eau  pure,  mais  vainement;  je  pris  aussi  île  l'.-inli- 
]jyrine  sans  résultat. 

Vers  le  milieu  du  mois  d'octobre,  sans  que  je  puisse  préciser  autrement  la  date,  un 
autre  phénomène  survint,  qui  est  rarement  signalé  dans  les  prodromes  de  la  fièvre  lypho'ide; 
c'étaient  desdutileurs  lomlmires.  qui  étaient  loin  d'être  continues  comme  la  céidialalgie,  mais 
qui  ne  survenaient,  au  contraire,  qu'après  une  marche.  Auparavant,  il  m'ariivait  souvent  de 
faire  à  pied  le  trajet  de  l'Ilotel-Dieu  chez  moi  (.'5  km  1;2);  il  me  fut  bientôt  impossible  de 
faire  à  pied  même  une  partie  de  ce  trajet.  Je  parlais  de  l'Hôlel-Dieu  tout  à  fait  bien,  ne 
l)ensant  pas  du  tout  à  ce  mal  de  rein;  il  suffisait  du  trajet  de  l'Hôtel-Dieu  au  boulevard 
Sainl-Germain  pour  que  je  ressentisse  la  douleur  lombaire,  el  que  je  me  dise  :  ■•  Décidément, 
il  vaut  mieux  que  je  prenne  le  tramway,  je  ne  pourrai  pas  aller  jusqu'au  bout  à  pied  ».  Je 
ne  me  faisais  celte  réflexion  ([ue  dans  l'intérieur  de  l'IIôtel-Dieu,  du  service  des  hommes  au 
«ervice  des  femmes,  des  services  au  laboratoire  et  dans  l'intérieur  des  services  même,  je 
faisais  chaque  malin  des  trajets  beaucoup  iilus  longs,  restant  deux  heures  sans  ni'asseoir, 
et  pourtant  je  ne  ressentais  pas  alors  la  même  douleur.  Pourquoi  un  pelit  trajet  au  dehors 
réveillait-il  au  contraire  celle  douleur?  Je  constate  le  fait  sans  l'expliquer. 

Dans   le   même   temps,   il  m'arriva  d'avoir  plusieurs   fois   des   épisluxis.    V   étant   assez 

sujet,  je  n'y  prêtai  pas  d'attention.   Elles  survinrent  plusieurs  fois  au  moment  des  repas; 

je  ne  puis  préciser  la  date  de  la  première,  mais  je  suis  certain  d'en  avoir  déjà  eu  fin  octobre, 

|)lus  de  vingt  jours  avant  de  prendre  le  lit. 

Cependant,  à   pari  cette   céphalalgie,  ces  douleius   lombaires,   ces  épislaxis,    ma    santé 

(')  Jancken,   Wieii.  klin.  Wochensch.,  '  juillet  ISiiS. 
(«)  .Apert,  Bulletin  rnédir,,!,  \"  nov.  1808. 
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i;onéi';ilo  t-l.iil  Irf's  bonne:  j'avais  ilc  l'apiu-lil;  je  nian!»oaU  bien,  je  diçi-rais  hien.  pas  l'omliii' 
ilp  iliarilu'c.  PouPlanl  ji'  poiilais  ihi  poiils:  mais  loin  ilo  ni'oii  oUVaycM',  j'on  élois  coulent, 
rar  depuis  lont;tenips  je  «lieieliais  à  maiiirir.  el  j'avais  l'Iiahilude  de  me  peser  Ions  les 
litiil  jours,  .le  pesais  d'onlin.iii-e  ilS  à  !l',l  kiloirranunos;  le  T)  novembre,  je  ne  pesai  plus  ipie  07, 
el  le  li  noveiulue  ',i.">.  M.di,'ié  i-el  amaii;rissemenl,  je  pouvais  sans  l'aligne  me  livrer  à  des 
travaux  inlelliHluels.  ipii  n';uii;]nenlaienl  pas  mon  mal  de  li'Ie.je  le  sentais  mOnie  moins  en 
travaillant  qu'en  restant  <li'sa'U\ré. 

Le  -iO  no\<'udM'e  au  soir,  je  me  sentis,  pour  la  preniitre  fois,  vraiment  malade:  j'avais 
l'roiti,  j'eus  plusieurs  petits  frissons,  je  ne  voulus  pas  dîner,  el  me  eourbai  .'i  se|it  heures  du 
soir:  je  pris  ma  lempératuiv  ,i\ill,iire,  j'avais  TiS", i. 

Le  "il  au  malin,  j'étais  mieux,  TiT";  je  pris  de  hou  appétit  mon  déjeuner  du  matin:  je 
sentais  peu  nu)n  mal  de  tète,  eomme  toujours  le  matin:  je  pus  me  rendi'p  à  l'hôpital.  Mais, 
au  retour,  je  frissonnais:  je  pi'is  ma  lempéivilure  :  ">0",'2:  et  je  me  déeoiivris  une  s(Misil)ilité 
dans  la  fosse  ilia(|ue  droite,  qui  me  lit  faire  le  diaitnostic  de  la  m.dadie.  Le  lenilemain,  ee 
iliagnostie  était  conlirmé  par  la  recherche  de  la  réaction  agijlutinanle.  C.aussade.  qui  lit  la 
réaction,  assure  n'avoir  jamais  \u  une  agirlutination  aussi  intense  ni  aussi  laiiiile,  ce  qui 
est  hien  en  rapport  avec  ce  fait  que  mon  organisme  était  iléjA  depuis  longlenips  imprégné 
de  toxines. 

Je  n'insiste  pas  sur  l'évolution  de  la  périoile  d'état.  La  cliarrhée  .ipparut  au  troisième 
jour  de  lit:  les  lâches  rosées  six  ou  sept  jours  après  (pie  j'eus  pris  le  lit:  ce  fui  une  fièvre 
typhoïde  d'inlensilé  moyenne.  ni;iis  qui  tinuna  court  hrus<piement.  I^e  'JX  novemhre(lniilième 
jour  de  liti.  j'eus  encore  "l'.l",!' le  soir:  le 'ji»,  je  n'avais  plus  (|ue  ."8"'.!);  le  ">(),  r>8",i-:  le  I  ',  ">7",G, 
el  le  •-'  d'ceudiie  (douzième  joui'  de  lit)  ma  température  était  revenue  à  la  normale.  Ma 
convalescence  n'olTril  rien  de  particulier.  Ouand  je  pus  nu'  peser,  j'avais  perdu  l'2  kilos; 
mais,  malgré  mes  efforts,  je  les  repris  presque  aussi  vile  ipie  je  les  ,ivais  perdus. 

■  Période  (rasren.<ion.  — Avant  la  iK^'iJodc  d'iiixasion  iimfiriiii'i',  le  |):ilicnl,  i|iii 
ost  encore  «ans  fièvre,  se  |)laiiil  ilc  lassiluile.  de  douleurs  nuisculaires,  d'inappé- 
tence, de  vcrtii^es.  d'insomnie  el  parfois  d'épistaxis.  Les  produits  solubles 
élaborés  par  le  liacilje  ont  commencé  leur  œuvre  d'inloxicalion. 

HarenienI  iedéinil  est  brus(jue  et  s'annonce  par  des  ]iliénoniènes  proléiformes 
qui  iléjouenl  toute  prévision  diagnostique.  Il  y  a  des  ol)servations  où  la  liévrb 
lypho'ide  a  commencé  cliniquemenl  par  un(>  pneumonie  lobaire. 

Le  début  par  des  troubles  digestil's  ou  une  angine  est  plus  rréquenl. 
(j.  de  .Mussy  signale  la  présence  d'un  éuaiitlK'iiic  énjtltpnvtteux  ou  catarrhal, 
(|ui  envahil  le  pharynx,  le  voile  du  palais  et  la  surface  des  amygdales.  Le 
muguet  n'est  pas  très  rare,  et  peut  même  gagner  l'œsophage  et  les  bronches, 
comme  dans  une  observation  de  Chédcvergne.  La  langue  se  couvre  d'un 
enduit  saburral,  à  l'exception  des  bords  et  de  la  pointe;  si  l'on  appuie  légère- 
ment le  doigt  sur  la  face  dorsale,  on  sent  que  cet  exsudât  est  collant  et 
poisseux:  t'.homel  attachait  à  ce  caractère  une  grande  imjjortance.  L'anorexie 
est  le  plus  souvent  prononcée,  sauf  dans  certains  cas  bénins.  La  diarrhée  n'est 
pas  de  règle;  et  Murchison  signale  même  la  constipation  comme  fréquente  au 
début  de  la  flèvre  typhoide.  En  même  temps  survient  un  état  fébrile  continu 
avec  exaspérations  vespérales  qui  atteint  son  apogée  entre  le  sixième  et  le 
huitième  jour  (iO"  et  au  delà).  Pendant  ce  premier  septénaire,  les  symptômes  de 
la  période  prodromique  se  sont  exagérés;  la  cép/i«/«/^ie  est  devenue  violente; 
Vinsomnie  tenace;  les  vertiges  apparaissent  dès  que  le  malade  s'assied  sur  son 
lit:  les  petites  épistaxis  sont  fréquentes.  La  prostration  s'accuse,  allant  parfois 
jusqu'à  la  stupeur.  La  congestion  bronchique  se  traduit  par  des  râles  sibilants. 
La  rate  est  déjà  grosse.  Les  règles  sont  très  rarement  arrêtées  au  début  de  la 
fièvre  typhoïde:  souvent  leur  venue  est  plus  précoce  et  l'hémorragie  prolongée 
de  plusieurs  jours. 

La  durée  de  cette  période  varie  de  7  à  10  jours. 

Période  d'état.  —  Ce  mot  s'applique  à  la  généralisalion  de  l'infection  et  non 
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à  révolution  des   symplùme;^  (|iu  ne  vont   l'aire  que  s'asïgraver.  Celti-  période 
comprend  le  second  et  une  partie  du  troisième  septénaire. 

Le  virus  diffuse  partout;  il  n'est  ])Our  ainsi  dire  pas  dorganes  où  on  ne 
puisse  trouver  le  l»acille  typhique.  (Test  au  début  de  cette  période,  c'est-à-dire 
à  ])artir  du  septième  jour,  qu'apparaît  l'éruption  des  taches  rosées  lenticulaires, 
\  taches  papuleuses  de  2  à  5  millimètres  de  circonférence,  s'efîaçant  momentané- 
ment à  la  pression  :  parfois  l'elTacemenl  est  incomplet  et  laisse  persister  une 
teinte  cuivrée  ou  feuille-morte.  A  la  loupe,  on  constate  souvent  des  ectasies 
vasculaires  à  la  périphérie  et  même  au  centre  des  taches.  Discrète  ou  con- 
tinente, l'éruption  dure  dans  son  ensemble  deux  à  trois  semaines:  elle  se  déve- 
loppe par  poussées  successives,  chaque  tache  durant  de  ô  à  5  jours,  et  s'eiTa- 
çant,  pendant  que  de  nouvelles  apparaissent. 

Les  taches  se  rencontrent  de  préférence  sur  le  tronc,  l'abdomen,  la  région 
lombaire,  on  a  nié  leur  présence  sur  le  visage;  cependant  Louis  et  Murchison 
les  y  ont  rencontrées  chacun  une  fois.  J'en  ai  observé  de  très  nettes  sur  le 
front  et  les  joues  d'un  typhique,  chez  lequel  l'éruption  était  très  abondante. 
On  ne  peut  confondre  ces  macules  avec  les  taches  bleues  dues  aux  pediculi 
(Moursou,  Duguel),  ni  avec  d'autres  éléments  éruptifs.  le  plus  souvent  acu- 
/  minés  et  vésiculeux,  ne  s'effaçant  pas  à  la  pression,  et  correspondant  à  des 
boulons  d'acné  ou  bien  à  des  infections  cutanées  exogènes  d'origine  staphylo- 

r(i(Ti(pU'. 

Louis  et  Murchison  croyaient  à  leur  spécificité:  depuis  on  les  a  signalées  au 
cours  de  la  granulie,  de  la  grippe,  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidé- 
r.iicpie,  etc.  Il  est  possible  que,  dans  quelques-unes  de  ces  observations  posi- 
tives, il  y  ait  eu  coexistence  de  fièvre  typho'ide.  J'ai  observé  avec  mon  interne, 
^L  Ramond,  un  cas  de  granulie  avec  taches  rosées;  le  sérodiagnostic,  du  vivant 
du  malade,  et  l'autopsie  nous  ont  permis  de  rattacher  l'c-ruption  à  une  fièvre 
!\piio'ide  associée  à  la  granulie  tuberculeuse ('). 

On  ne  peut  tirer  aucune  indication  pronostique  de  l'abondance  de  cette 
éruption:  une  grande  (juantité  de  taches  indiquerait  une  marche  favorable  pour 
Jaccoud  et  Marfan  :  une  marche  défavorable  ])our  Griesinger.  Pareilles  contra- 
dictions montrent  bien  le  i)eu  de  valeur  pronostique  de  la  rubéole  typhique. 

Il  existe  fréquemment  des  sudaminas:  les  érythèmes  sont  exceptionnels;  la 
peau  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds  s'épaissit,  prend  une 
teinte  safranée  ou  jaunâtre,  et  finit  par  tomlier  en  larges  squames,  au  moment 
de  la  convalescence.  Ce  phénomène,  étudié  par  Filipowicz  (1890),  et  désigné 
sous  le  nom  de  signe  palmo-plantaire  de  la  fièvre  typho'ide,  n'est  nullement  spéci- 
liipie(-):  il  a  été  observé  aux  cours  d'autres  infections,  telles  que  le  rhumatisme 
ai'ticulaire  aigu  el  la  pneumonie  (Achard). 

L'appétit  est  nul:  la  langue  tremblotante,  sèche,  fendillée  et  râpeuse  au 
toucher:  c'est  la  langue  rôtie,  langue  de  perroquet  des  auteurs.  La  bouche  est 
aussi  tapissée  de  mucosités  noirâtres,  fuligineuses.  Les  ulcérations  sont  rares 
el  n'ont  aucun  caractère  spécifique;  localisées  au  pharynx,  elles  peuvent  amener 
la  ili/ajjliaf/ic  (^). 

A  cette  période,  les  vomissements  sont  exceptionnels;  aussi  leur  survenance 
doit-elle   éveiller   la    crainte  d'une    péritonite   (Murchison).   La  pression  de    la 

(')  CiiANTEMESSE  et  Ramoxd,  Soc.  nicdic.  des  hôpitaux,  IW7. 
(-)  L.  OcENTiN,  Thtse  de  doctorat,  Paris  1898. 
('•)  VEncELY,  Congrès  de  Bordeaux,  1895. 
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main    au    croux    «'pigaslriinic   i(''\('ill('   loujoiU'*    une   (•crlaiiic   doulcui-  (Louis, 
(".ornil,  A.  Chaullard). 

Han*  (|ui'l(|ucs  cas,  la  diarrhée  manque,  ou  liien  ne  purvient  ((u'apivs  l'emploi 
il  un  puitjalir.  Klle  es!  conslituée  par  des  selles  liquides,  /c^/Wcs,  de  eoulenr 
ocre  jdinie^  plus  raremenl  eouleur  juirée  de  pois  (Griesing-er).  Le  nombre  des 
évaeualions  est  ordinairemenl  de  '»  à  4  par  jour;  ce  chiflVe  esl  d'ailleurs  IVé- 
(|U('uim<'nl  dépassé.  Dans  les  l'ormes  trraves,  l'inconlinence  des  matières  est  tie 
rèffje.  —  On  trouve  à  l'examen  mieroscopi(|ue  des  garde-rohes  des  eellules  épi- 
théliales  tle  la  mucpieuse  inleslinale,  des  cellules  embryonnaires  et  graisseuses, 
des  éléments  (-onjonclifs  nécrosés,  enfin  divers  microbes.  Du  dixième  au  ving- 
tième jour,  on  y  rencontre  à  peu  ])rès  constamment  des  bacilles  typlii([nes. 

Dès  (jue  la  diarrhée  est  étal)lie.  on  perçoit  le  garijoiiilleiiicnt  dans  la  fosse 
iliatpie  droite,  el  la  pression  de  celle  région  esl  un  peu  douloureuse.  La  parésie 
inleslinale  el  laccuniulalion  des  gaz  produisent  le  mi'léori><inc  ahfloiiiinnl. 

Les  fosses  nasales  sont  sèches  et  pul\  (■rulenles  :  Vépislaxi^  survient  dans  la 
moitié  des  cas.  d'après  l.<inis.  dans  le  ciuail  de-;  cas  seulement.  (ra]irè<  Mnrelii 
son.  Cette  héiuorragie  esl  liée  souvent  à  la  présence  d'une  exulei'i'alion, 
siégeant  à  la  partie  antérieure,  à  l'union  de  la  peau  el  de  la  muqueuse  olfactive. 
plus  rapprochée  du  plancher  ipie  de  la  voûte  (').  Cette  perte  de  substance  n'est 
nullement  spécilitpie  et  send)le  liée  à  l'étal  de  sécheresse  de  la  muqueuse,  (pii 
la  rend  sensible  aux  plus  légers  Iranmatismes.  ha  perforalion  de  la  cloison  serait 
la  consètiuence  de  l'extension  de  cette  ulcération  (Trous.seau,  Dieulafoy.  (îellé). 

L'auscultation  des  poumons  révèle  la  présence  de  nombreux  râles  sibilants 
et  lonilanti.  Les  mouvements  respiratoires  sont  augmentés  de  fréquence. 
D'après  Robin  et  Bincl(').  la  production  d'acide  carbonique  diminue;  la 
consommation  de  l'oxygène  total  ne  varie  sensiblement  pas;  elle  est  cependant 
insuffisante  à  transformer  innuédiatement  tous  les  produits  de  désassimilation. 
Le  quotient  respiratoire  est  abaissé.  Les  liains  froids  ont  précisément  l'avantage 
de  relever  ce  quotient. 

Les  urines  sont  peu  abondantes,  foncées,  riches  en  indican  :  la  quantité  des 
chlorures  et  des  phosphates  est  moindre,  l'élimination  des  sulfates  augmentée. 
Les  sédiments  sont  constitués  en  majeure  partie  par  des  phosphates  ammo- 
niaco-magnésiens,  accessoirement  par  les  urates  d'ammoniaque  et  de  soude. 
L'urée  serait  abondamment  excrétée  (Vogcl,  Moos.  Murchison);  M.  Robin 
s'élève  avec  raison  contre  pareille  affirmation,  h'idbuminurie  est  très  fré(piente, 
et  ne  doit  pas  être  confondue  avec  Valbumosurie  du  début  de  la  fièvre  ly|iliiiïde. 

La  parésie  vésicale  aboutit  parfois  à  la  rétention  d urine. 

Le  pouls  au  début  de  la  dothiénenlérie  n'est  pas  très  rapide,  et,  comme  tel,  semble 
en  désaccord  avec  la  température,  déjà  assez  élevée.  Il  ne  s'harmonise  avec  la 
fièvre  qu'à  la  période  d'étal  :  au  moment  de  la  convalescence,  le  parallélisme  cesse, 
la  température  diminuant  et  la  pulsation  cardiaque  restant  toujours  fréquente. 

Au  cours  d'une  fièvre  typhoïde  confirmée,  le  pouls  perd  de  son  énergie, 
devient  dicrote,  parfois  irrégnlier:  on  aurait  tort  de  croire,  de  par  ce  seul  fait, 
à  l'existence  d'une  myocardite,  alors  qu'il  ne  s'agit  souvent  que  d'une  simple 
action    du    poison    lyphique   sur   les   autres  régulateurs  cardiaques  (').   .Aussi 

(')  Voyez  TissiER,  Ann.  des  mnl.  de  VoreiUe,  du  nez  et  du  hirynx,  mais  IS'.I.". 
(*)  A.  Robin  el  M.  Binet,  An-h.  gétt.  de  mcd.,  octobre  1800. 

p)  H.  HccHARD.  Soc.  lie  JHologie,  ■>'  juillet  18!I4.— Voyez  ]ikis  haut  (page  28)  létuilc  expé- 
rimentale de  laction  de  ta  toxine  typhoïde  soluble  sur  le  cœur. 
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n"e>t-il  pas  rare  de  voir  cerlains  accidents,  graves  en  apparence,  rétrocéder 
rapidement  au  moment  de  la  convalescence.  Dans  la  forme  moyenne  de  la 
dothiénenlérie,  les  bruits  du  cœur  sont  bien  frappés:  parfois,  dans  des  formes 
plus  graves,  on  perçoit  des  bruits  de  souffle  systolique  à  la  pointe,  et  que 
Skoda  rattachait  à  une  parésie  des  muscles  tenseurs  de  la  valvule  mitrale. 
La  disparition  du  premier  bruit  à  la  pointe  ou  à  la  base  (Stokes)  n"a  de 
valeur  pronosticpie  grave  que  si  le  nomljre  des  pulsations  dépasse  120  à  la 
minute  (•). 

La  raie  est  volumineuse:  la  percussion  de  la  région  splénique  doit  être 
pratiquée  en  arrière  de  la  ligne  axillaire  antérieure,  à  cause  du  météorisme  qui 
refoule  l'organe  vers  le  ilos:  la  pression  de  la  rate  est  (pu^lquefois  douloiu-euse, 
surtout  chez  lenfant  :  il  faut  redouter  dans  ce  ca*  la  production  d'infarctus.  Le 
foie  déborde  souvent  les  fausses  côtes. 

Cependant  tous  les  symptômes  nerveux  s'accroissent,  excepté  la  céphalalgie  : 
le  délire  s'installe,  tranquille  ou  agité,  habituellement  nocturne,  entrecoupé  par 
la  somnolence.  Les  mains  semblent  être  à  la  recherche  d'objets  imaginaires 
(carpbologie),  ou  froissent  sans  cesse  le  drap  de  lit.  On  note  des  soubresauts 
tendineux.  En  même  temps,  il  existe  de  l'hyperesthésie  cutanée  (Fritz)  (*),  pro- 
noncée surtout  aux  membres  inférieurs  et  aux  lombes,  mais  n'atteignant  jamais 
la  face;  —  de  l'hyperesthésie  musculaire,  spontanée  ou  provoquée  par  la  pres- 
sion, des  ci'ampes  aux  mollets  :  la  tétanie  n'est  pas  absolument  exceptionnelle. 
Les  réflexes  rotuliens  sont  le  plus  souvent  normaux  ou  exagérés  :  ainsi  dans 
la  statisli((uc  de  Pluyaud.  sur  100  cas  les  réflexes  se  sont  montrés  exagérés 
58  fois,  normaux  25  fois,  diminués  17  fois  seulement.  ^L  Fernet  a  signalé  le 
phénomène  du  doigt  mort  au  cours  de  la  Gèvre  typho'ide  {'). 

Le  malade  est  atteint  de  surdité  légère,  le  plus  souvent  d'origine  céré- 
brale; les  fonctions  olfactives  sont  amoindries,  à  cause  de  la  sécheresse  de  la 
muqueuse  pituitaire:  les  pupilles  sont  ordinairement  dilatées,  parfois  même 
inégales. 

C'est  à  cette  période  que  des  romplicalions  graves  peuvent  se  développer, 
produites,  les  unes  par  une  localisation  massive  du  virus  sur  un  organe  (cerveau, 
cœur,  reins,  etc.),  les  autres  par  la  rétention  et  l'accumulation  dans  l'économie 
des  produits  toxiques  de  divers  ordres;  les  dernières  enfin  par  une  infection 
secondaire  surajoutée. 

La  (liirée  de  cette  période  est  de  7  à  15  jours  en  moyenne. 

Période  'Je  déelin.  —  Du  quinzième  au  trentième  jour,  rarement  plus  tôt  ou 
plus  tard,  le  malade  entre  dans  la  période  de  défervescence.  Celle-ci  est 
caractérisée  par  des  modifications  de  l'état  général  et  des  rémissions  de  la 
température  (courbe  décroissante).  Lente  d  ordinaire,  la  défervescence  peut  ètri" 
quelquefois  brusque  (crise  de  polyurie.  hémorragie).  Les  symptômes  diminuent 
progressivement  d'intensité;  la  physionomie  du  malade  devient  meilleure,  la 
peau  est  moins  sèche:  l'urine,  plus  abondante,  renferme  une  grande  (juanlité  de 
produits  toxiques  et  de  matières  extractives:  l'intelligence  renaît. 

La  détente  est  presque  toujours  annoncée  tantôt  par  une  fausse  défer- 
vescence avec  amélioration  passagère,   tantôt  par   un    redoublement    de  phé- 

('}  Cn.  MoNGOLis,  Presse  méd.,  il  avril  1897. 
(-)  Fritz,  Thèse  de  doctoral,  l'aris  186t. 
('l  Pliy.wd,  Thèse  de  doctoral.  Paris  1883. 
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H(iin('iios  j^riuM'aiix  cl  Ioimux  cjui  cunsliliii'iil  ic  (in'cm  ,i  ,i|i|h'1(''  la  pcr- 
lurl)ali(>n  criliinu'.  L'n  (l(>s  caraclrros  los  [)liis  saillanis  de  relie  phase  est 
l'irréfj^iilarilé  de  la  eoiirlie  llieniiiinie  (|ui  présente  allei'iialiveineiil  des  ascen- 
sions <-on'-id(''raliles  el  des  clmlcs  de  |iliisiciirs  (let!;r(''s  (slade  ainpliiboli').  Si 
(les  conipliealiiiii>-  ne  surviennent  ])as  (pii  prolongent  la  durée  de  rinl'ection  ou 
entraînent  la  niorl.  le  malade,  c<in-;id(''ralilenient  ainaiijfri  el  anémié,  enli'een 
convoirscencr. 

La  convaleseence  est  marquée  par  le  retour  cl  le  maintien  de  la  IcTupéralure 
à  l'état  normal  el  aussi  par  une  modHi<alion  du  visage,  (pii  de\ient  gai  et 
expressif.  Plus  la  maladie  a  r\t'  gra\e.  plus  la  conxalescencc  sera  longue(').  Le 
pt)uls  est  mou  el  petit,  soumis  à  des  variations  émoli\es,  la  lempéralure  descend 
au-dessous  de  la  normale  et  tous  les  grands  appareils  accom|)lissent  imparfaite- 
ment leurs  fonctions.  Les  réflexes  sont  exagérés;  les  vertiges  el  les  palpitations 
se  monlrenl  l'r(''(piemmeid.  Les  premiers  essais  de  ralimentiition  sont  |)arfois 
suivis  de  \(miissenicids.  surtout  clie/.  les  malades  qui  ont  ('■ti'  soumis  à  la  diète. 
La  del(ilil(''  intellccluelic  persiste  longtemps;  certains  malades  ne  reirouveni 
jamais  l'uilégi-iti'  de  la  mémoire.  .V  ce  moment  encore,  des  conq)!icalions 
j)euvcnl  siu-venir,  ([ui,  par  Iciw  apparition,  éloignent  le  retour  à  la  santé,  ti/pT- 
lions  vvsaniquefi,  paralysies  localisée-^,  diarrluh'  i-lir(iiu(/iii\  iiKiiiifestations 
pi/rDiù/iirx  et  plus  laril  tiiherrulone,  rnnliopnllnc.  etc. 

La  lièvre  ly|)lioïde  laisse  souvent  comme  stigmates  indélébiles  des  \crgelures 
sur  la  peau  des  membres  au  niveau  des  cartilages  de  conjugaison  sur  la  région 
dorsale  (Chantemesse,  Bouchard,  Trousseau).  Ces  lésions  sont  l'indice  d'une 
croissance  exagérée  due  à  l'irritation  de  la  moelle  osseuse  par  le  \irus  typhi(|ue 
(Ponfick,  Neumann)  (-). 

Tel  est  le  tableau  sommaire  dune  liè\re  lyphoïde  de  moyenne  gravité, 
évoluant  sans  conqilications.  Parmi  les  symptômes  (pie  j  ni  passés  en  revue,  il 
en  est  qui  mc'ritenl  une  analyse  plus  conq>lète. 
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Si/ii)j)loiiH's  ili'jii'niliml  (bi  suMoiiip  npi'vcux.  —  Les  premiers  signes  de  la 
maladie  sont  avant  tout  des  phénomènes  cpii  traduisent  la  soulVrance  du  système 
nerxcux.  La  pru^flrnlioti ,  c  est-à-dire  la  pcite  des  forces  ne  man(|ue  jamais. 
L  époque  à  la(]uelle  elle  se  montre  (>st  variable,  cai-  il  est  des  palienis  cpii  doivent 
gai'dcr  le  lit  dès  le  ili-lnit  de  leur  maladie,  el  d'autres  <pii  restent  debout  pendant 
des  semaines  avant  d'être  obligés  de  s'aliter,  tleux  qui  entrent  dans  les  hôpitaux, 
viennent  en  général  «lu  huitième  an  quinzième  jour  de  leur  maladie,  et  disent 
qu'ils  gardaient  le  lit  depuis  quelques  joiu's.  A  la  prostration  des  forces,  aux 
perturbations  de  la  sensibililé  appartiennent  les  troubles  sphinclériens,  la  perte 
involontaire  des  selles  et  des  urines,  ou  encore  la  rétention  d'urine.  Ces  divers 
accidents  sont  l'indice  d'un  étal  de  iirosiiation  profond,  d'un  pronostic  assez 
défavoral>le. 

La  stupeur,  lors(preIle  est  1res  jiiononcée,  rend  le  malade  indillérent  à  toute 
impression,  comme  hébété;  le  faciès  typhique  est  caractérisé  précisément  par 

(')  HuTiNEL,  Convalescence  et  rechute  de  la  fiècre  typlin'idc.  18nri. 
(-'    l'irrliotr's  Arch..   18li!l. 
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cette  liél)étii(le,  par  1  ohtusion  du  regard,  la  pâleur  du  visage  cl  la  séclicressc 
de  la  langue.  A  ces  symptômes  s'ajoute  d'une  manière  à  peu  près  constante 
Yimomnic  pendant  les  premiers  jours  de  la  maladie,  et  ensuite  quand  l'empoi- 
sonnement .s'accentue,  la  somnolence  qui  est  d  autant  plus  précoce  et  plus 
intense  que  le  cas  est  plus  grave.  Celle-ci  apparaît  surtout  le  jour,  tandis  que  le 
délira  est  plus  fréquent  la  nuit.  Ce  dernier  symptôme  se  montre  d'après 
Murchison  dans  le  tiers  des  cas.  11  débute  en  général  au  commencement  du 
second  septénaire,  mais  souvent,  chez  les  personnes  dont  la  sensiliilili-  nerveuse  est 
exquise,  il  fait  son  a|)])arition  de  très  bonne  heure.  J'ai  observé  un  malade  (pii. 
dès  les  premières  manifestations  de  sa  maladie,  a  tenté  de  se  suicider.  Mur- 
chison, Grisolle,  Bucquoy  et  Hanoi,  Gueneau  de  Mussy  ont  attiré  l'attention  sur 
les  formes  de  fièvre  typhoïde  se  traduisant  dès  le  début  par  une  excitation 
maniaque  simulant  l'aliénation  mentale.  Les  patients  pourraient  être  considérés 
comme  des  vésaniques  qu'il  faut  interner  si  la  présence  de  lu  fièvre  ne  venait 
éveiller  l'idée  d'une  maladie  aiguë  et  en  particulier  l'hypothèse  de  l'existence  de 
la  fièvre  typhoïde.  Une  erreur  de  diagnostic  entraîne  parfois  le  transport  de  tels 
malades  dans  un  asile  d'aliénés. 

Quand  le  délire  débute  à  la  fin  du  premier  septénaire  ou  au  commencement 
du  second,  il  apparaît  tout  d'abord  le  soir,  ou  dans  les  premières  heures  de  la 
nuit,  au  moment  où  s'étal)lit  l'obscurilé:  il  çonsisle  dans  un  marmottement 
de  paroles  incohérentes:  il  peut  ensuite  s'aggraver,  devenir  actif,  continu. 
Le  malade  tente  à  chaque  moment  de  s'échapper  de  son  lit.  il  crie,  il  devient 
])arfois  furieux  et  se  livre  à  des  actes  violents.  L'n  des  caractères  ordinaires  du 
délire  tvphi(pie  esl  la  mohitité.  mais  parfois  le  trouljle  mental  se  localise,  revêt 
l'apparence  du  délire  pailiel  systématique.  On  le  distingue  toulel'di-  p;u-  celte 
particidarité  clini<[ue  que  les  idées  de  persécution,  de  damnation,  de  ruine, 
accusées  par  les  malad<'S.  ne  se  montrent  pas  totalement  isolées  et  qu'elles  ne 
font  (pie  se  grefTer  sur  un  état  de  délire  généralisé.  Les  conceptions  délirantes 
de  cet  ordre  se  présentent  le  plus  souvent  chez  les  femmes  et  presque  toujours 
sous  la  forme  hjpénianitique.  En  proie  à  des  idées  de  persécution,  les  malades 
gardent  un  mutisme  obstiné,  serrés  dans  leurs  couvertures,  jetant  un  regard 
haineux  ou  terrifié  dès  qu'on  s'approche  de  leur  lit,  ou  bien  inertes,  immobiles. 
l'œil  vaifue  et  comme  absorbés  dans  une  idée  fixe  qui  peut  être  suivie  d'une 
tentative  d'homicide  contre  leurs  pseudo- persécuteurs  (Barié).  D'autres,  au 
contraire,  s'accusant  obstinément  de  crimes  imaginaires,  tentent  de  mettre  fin 
à  leurs  jours.  Le  suicide  n'est  pas  très  rare  dans  le  cours  de  la  dothiénenterie. 
même  dans  les  formes  les  plus  légères  sans  délire  a|iparent  (typhus  ambula- 
torius).  J'ai  vu  dans  deux  cas  ([ui  se  sont  terminés  par  la  mort  la  folie  erotique 
se  développer  et  se  manifester  ]iar  des  paroles  et  par  des  actes  aboutissant  à 
l'onanisme. 

La  durée  du  di-lire  est  varialde  suixant  la  gravili'-  de  l,i  maladie.  Il  peut 
persister  jusqu'à  la  mort  ou  disjiarailie  apic^  cimi  nn  ~i\  jonr^  de  durée;  il  est 
souvent  plus  fugace,  obéissant  aux  oscillations  île  la  cinirlie  lhermi([ue.  Ce  n'est 
([u'exceptionnellement  ([ue  son  évolution  entraîne  un  abaissement  thermique 
(Liebcrmcister). 

Parfois  les  troubles  mentaux  se  prolongent  pendant  le  cours  de  la  convales- 
cence, soit  sous  forme  d'une  lacune,  d  une  obtusion  lérébrale.  soit  sous  l'aspect 
d'un  véritable  délire. 

L'oblusion   j)eut   être  généralisée  ou  ne   porlei-  (pie   sur  des  troubles  de  la 
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mémoire.  Dovii'  ol  Houx  (')  oui  imhlii-  l'hisloiro  (l'iino  malade  ([iii,  api-è-^  avoir 
|irésenté  du  délii'e  dans  le  eoiirs  de  sa  maladie,  fui  prise,  l'apyrexie  \eiiue,  d  acei- 
denls  tl'amnésie  rélro-anlérofirade.  Se  somciianl  parl'ailemeiil  des  laits  anciens, 
elle  avait  oublié  les  faits  i-('-c(miIs  e|  ne  se  i-ai>pelait  plus  au  hnnl  de  ipiehpies 
minutes,  ni  les  ((uestions  (pidn  lui  axait  posées,  ni  les  réponses  (piidie  axait  laites. 
Le  délire  vi'ai  des  convjdeseents  peul  èlr<-  h'^cr  el  ronnue  superficiel, 
s'évanouissani  ((uand  on  interpelle  brusijuenieut  le  malade:  il  peut  aussi  être 
profond,  systémaliipie,  alVeetant  alors  la  forme  lypémaniaipie.  mystique  (folie 
relig-ieuse)  ou  andiitieuse,  maïupu'-  |)ar  (piel(pn>s-uns  des  traits  (pii  caractérisent 
la  paralysie  ijénéraje.  Il  peul  enc()r<'  aboutir  à  îles  troubles  ])lus  profonds,  à 
l'imbécillité,  à  la  démence.  (!lirislian  a  compté  six  cas  d'aliénation  Tuenlale 
d'orii^ine  lypiiiipie  sur  six  cenis  observations  de  \('sauiipies. 

En  dehors  d<-s  perlurbal  ions  de  la  sphère  psychique,  on  conslale  dans  la 
fièvre  typhoïde  rc\is|cMie  de  troiiblex  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité.  La  s<mi- 
sibilité  de  la  peau  est  ordinairement  émoussée,  surtout  pendant  l'état  de  stu- 
peur. .\  r<'lte  anesihésie  se  rallachenl  1  inllamniation  de  la  conjonctive  et  d(r  la 
cornée  par  défaut  de  clifrnemeut  de  la  paui)ière.  le  passasse  des  boissons  dans  le 
larynx,  etc.  L'hyperesihésie  est  bcaucou[)  |dus  rare:  ordinairement  circonscrite, 
elle  peut  être  assez  \ive  pour  que  le  moindre  attouchement  arrache  des  cris  au 
malade.  A  elle  ap|)arlicniienl  la  scn>alion  île  courbature  inlense  ijui  maïque  le 
début  de  la  nialadic»,  la  rachialtfie  localisée  souvent  à  la  nmpu'  (Gubber),  el  ([ui 
est  parfois  réveillée  par  la  [iression  des  a|>ophyses  transverses  el  épineuses  avec 
une  intensité  évocatrice  du  soupçon  de  la  m('Miini;ile  cérél)ro-s|)inale  (l'crnel  el 
LeluUe). 

La  répltalalgie  existe  dans  la  prescpie  unanimilé  des  cas,  surloul  au  début  de 
la  maladie:  elle  cesse  spontanément  vers  le  secon<l  septénaire.  C'est  une  sensa- 
tion de  lourdeur,  continue  ou  paroxystique,  qui  siège  dans  la  région  frontale, 
rarement  à  roccipul,  ou  qui  s'étend  à  toute  la  létè  d'une  manière  dilïuse.  A  cette 
céphalalgie  s'ajoute  un  symptôme  (pii  a  pour  le  diagnostic  de  la  maladie  une 
importance  très  grande  :  le  rertiije.  La  tète  sur  l'oreiller,  le  malade  ne  s(>  |)lainl 
pas  du  vertige,  mais  il  le  res.sent  dès  qu'il  est  debout  ou  simplement  dès  qu  il  veut 
s'asseoir  sur  son  lit. 

Parmi  les  troubles  de  la  motilité  qui  a])parl  iennent  à  l'évolution  normale  de  la 
lièvre  typhoïde,  en  dehors  de  toute  complication  se  rangent  les  mouvcinents 
fibrillaires  qu'on  constate  sur  la  langue  et  quelquefois  sur  les  lèvres,  même 
dans  les  formes  bénignes,  le  IremblenuMil  des  mains  analogue  à  celui  des 
alcooliques,  les  soubresauts  des  tendons  qui  n'oni  [las  une  valeur  pronostique 
bien  grande.  Les  mouvements  autouiatit/iies:.  la  rarpliologie  sont  d'un  jn-onostic 
plus  fâcheux. 

La  tétanie  occupant  les  deux  mains  n'est  pas  un  symptôme  fréquent.  Elle  peut 
durer  plusieurs  heures.  Je  l'ai  observée  dans  deux  cas  qui  ont  guéri,  une  fois  à 
la  veille  tle  la  convale.scence  et  une  fois  dans  le  cours  du  second  septénaire.  Les 
spasmes  peuvent  se  présenter  sous  la  forme  de  trismus,  de  strabisme,  de  spasme 
de  la  glotte:  ils  comportent  déjà  un  pronostic  plus  fâcheux,  moins  cependant 
que  la  rigidité  du  tronc,  du  cou,  des  membres. 

Les  spasmes  rloniques  qui  revêtent  l'apparence  d'une  grande  attaque 
épileptiforme  constituent  un  accident  rare  dont  le  pronostic  est  grave   d'ordi- 

(')  Devic  el  Roux.  Province  médir..  \^m. 
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uairp;  il  se  rallaclic  (jnelqucrois  à  l'exislence  de  lintoxicalion  ui'éniiqiie:  il  varie 
nalurellement  suivant  la  cause  des  convulsions  (ménint^ile  exsudalive  ou  simple 
perturbation  toxique  du  système  nerveux). 

Les  paralysies  ne  constituent  pas  un  symptôme,  mais  une  coni]ilication  ([ue 
nous  étudierons  plus  loin. 

Les  ré/lcxL'S  rolidiens  sont  le  plus  souvent  normaux  ou  exagérés  (Ballet). 

Les  sijniplômes  ocw/wires  consistent  dans  des  cbloidssrments  qui  s'observent  au 
délnit  de  la  maladie,  dans  la  rougeur  de  la  conjonctive,  ilans  le  défaut  de 
protection  de  Iceil  (diminution  de  la  sécrétion  laci'vmale,  aneslhésie)  qui  peut 
amener  le  ramollissement  et  la  l'onle  de  la  cornée.  L'inégalité  pupillaire  est  un 
symptôme  grave.  Je  l'ai  ohservé(>  dans  un  cas  se  où  trouvaient  l'f'unis  la  ])luparl 
des  symptômes  de  méningite  tuberculeuse:  l'autopsie  n'a  montié  (pu-  la  conges- 
tion simple  des  méninges,  et  la  présence  de  bacilles  typhiques. 

Les  symptômes  auriculaires  ne  t'iml  pour  ainsi  dire  jamais  défaut.  Dans  les  cas 
de  fièvre  ty|)lio'ide  évoluant  sans  conq(li<alion,  on  constate  dès  les  premiers  jours 
l'existence  de  bourdonnements,  de  lintemenls  ([ui  diminuent  l'acuité  de  l'ouie, 
sans  arrixci'  à  la  détruire.  Les  accidents  graves  auriculaires  sont  des  complica- 
tions qui  frappent  l'oreille  moyenne  ù  la  suite  d'une  infection  ascendante  par  le 
canal  de  la  trompe  d'Eustache. 

Température.  —  La  fièvre  est  le  symptôme  dominant  de  l'infection  typhique. 
Depuis  les  recherches  de  W'underlich,  Thomas,  Griesinger,  Liebermeisler, 
.Jaccoud,  Lorain,  on  possède  des  notions  très  exactes  sur  le  cycle  thermique. 
Schématiquement,  il  représente  les  trois  côtés  supérieurs  d'un  trapèze  (Jaccoud). 
Les  oscillations  ascendantes  du  début  s'élèvent  graduellement,  chacune  dépas- 
sant la  précédente  d'un  demi-degré,  puis  elles  oscillent  autour  d'un  point 
fixe  en  conservant  chacune  la  même  amplitude,  et  enfin  descendent  réguliè- 
rement. 

Sur  la  marche  de  la  température,  W'underlich  avait  émis  quel([ues  ])roposi- 
tions  qui  s'applicpient  à  l)on  nombre  de  formes  communes  et  auxcpielles  on  a 
voulu  accorder  force  de  loi  :  toute  nè\rc  qui.  dès  le  second  jour,  atteint  iO", 
n'est  pas  la  fièvre  typhoïde:  —  toute  fièvre  qui,  le  soii'  du  (piatrième  jour,  ne 
s'élève  pas  à  40",  n'est  pas  la  fiè\re  tyi^hoïde:  —  le  maxinuun  de  la  température 
se  montre  d'abord  le  soir,  quel  tpie  soit  le  jour  de  son  apparition;  —  le  septième 
jour,  il  se  fait  une  rémission  de  la  tenqK-ratiu'e  qui  ne  s'abaisse  jamais  jus(|u'à 
la  normale;  —  la  défervesccnce  se  fait  pai-  lysis. 

Il  n'est  aucune  de  ces  propositions  qui  ne  puisse  être  inexacte.  On  observe 
des  dothiénentéries  sans  fièvre:  des  fièvres  typhoides  aborlives  qui,  dès  le 
second  jour,  provoquent  une  élévation  thei-mi([ue  de  4(1°;  on  note  une  tempé- 
rature plus  élevée  le  matin  que  le  soir;  une  rémission  fébrile  qui  a|iparaît  du 
cinquième  au  dixième  jour  et  peut  abaisser  la  température  au  chilTre  normal 
(Jaccoud) (').  Enfin  la  défervescence  est  quelquefois  brusque. 

Les  signes  pronostiques  tirés  de  l'intensité  de  la  fièvre  sont  utiles,  mais  ils 
ne  comportent  pas  de  caractères  absolus;  il  faut  tenir  compte  du  maximum 
thermique  et  de  la  marche  de  la  courbe  fébrile.  De  très  hautes  températures 
font  présager  un  péril  grave.  D'après  Fiedler(-),  un  maximum  (hermicpie  qui 
dépasse  le  matin  il", 2  et  dans  la  journée  41°, 7  annonce  une  mort  certaine.  On  a 

(')  Jaccocd,  (7i)(.  médicale,  1885. 
(')  C,iti>  iKir  BiiVMi. 
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vu  ci'iicnilaiil  ili'>  i,ni('risons  malgré  celte  fièvre,  au  prix  dune  eoiivalescence 
lanlive  et  difficile,  lin  revanche,  beaucoup  de  dolhiéncntéries  se  terminent  par 
la  mort  qui  n'ont  pas  atteint  des  cltilTres  llierniitpies  élevés. 

L'étude  de  la  couilie  de  température  louriiit  des  renseij^nemenls  préci<  i;x.  Si 
du  cinquième  au  dixième  jour  les  rémissions  matinales  sont  Ires  piimoncées.  la 
fièvre  sera  létjère  ou  de  moyenne  inli-nsilé:  si  ces  rémissions  natteiifuent  i>as 
un  demi-desiié  et  (pie  la  température  reste  élevée,  la  fièvre  sera  grave. 

D'après  M.  Jaecoud  ampiel  on  doit  une  étude  de  la  l('mi)érature  des  typhiques, 
il  n'existe  aucun  rapport  régulier  entre  la  précocité  du  maximum  et  le  pronostic; 
mais,  ildiis:  /(>.s  eus  ijiii  iiurriaat'nl,  il  y  a  un  certain  rapport  direct  entre  la  préco- 
cité du  maxiuiuui  cl  la  brièveté  de  la  maladie.  A  mesure  que  l'airection  s'éloigne 
de  s<in  début,  les  indications  pronosliipies  qu'on  peut  tirer  de  la  marche  de  la 
tempéi'-atiire  deviennent  [dus  précises. 

[-a  carac(érisli({ue  de  fièvre  tyi)hoi:de  ne  réside  pas  dans  l'élévation  de  tempé- 
rature  et   la   [Production    exagérée  de  chaleur,   mais    dans   le    maintien   de    la 
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Sclicma  de  la  courhe  de  Icmporaliire  d'un  Ijphique.  d'après  Wunderlich. 

température  du  corps  au-dessus  du  chifîre  normal,  la  production  s'cxagérant, 
si  la  déperdition  s'exagère.  L'organisme  de  l'homme  sain  lutte  pour  maintenir 
la  tem[)érature  normale  de  57",5.  quand  des  circonstances  extérieures  tendent 
à  la  modifier:  l'organisme  du  fébricifant  lutte  aussi  pour  conserver  la  tempéra- 
ture anormale  que  lui  assigne  le  trouble  de  la  fonction  de  régulation  lhermi(jue; 
il  défend  sa  fièvre.  Quand  on  soustrait  artificiellement  du  calorique  à  un 
lyphi(pie,  par  un  bain  froid,  le  centre  thermique  s'oppose  par  ses  actes  au 
refroidissement  et  parfois  avec  avantage,  puisque  certains  malades  mis  dans 
l'eau  froide  voient  leur  température  centrale  s'élever.  11  faut  Ijriser  cette 
résistance  pour  abaisser  la  température  du  corps,  et  suivant  la  difficulté  qu'on 
éprouve  à  produire  et  à  maintenir  cet  aljaissement,  on  peut  juger  de  la  pertur- 
bation des  centres  thermiques,  c'est-à-dire  de  la  vigueur  de  la  fièvre.  Un  même 
cliilTre  de  iO"  indique  une  égalité  de  température,  non  une  égalité  de  fièvre.  Un 
moyen  de  pronostic  au  début  de  la  dothiénenlérie  est  de  tàter  la  résistance  de 
ce  centre  thermique  actionné  par  le  poison  typhique.  L^n  bain  froid  pro- 
longé est  donné  au  malade,  de  façon  à  obtenir  un  abaissement  de  1"  au 
minimum  ;  au  sortir  du  bain,  la  température  est  prise  tous  les  quarts  d'heure. 
Dans  les  formes  qui  seront  graves  et  prolongées,  la  température  s'élève  puis 
redescend  un  peu  avant  de  reprendre  son  ascension  définitive.  Entre  deux  bains 
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elle  dessine  comme  une  sorte  de  crochet.  Dans  les  cas  moyens,  la  lempéralure 
se  relève  plus  on  moins  vite,  mais  elle  décrit  une  courbe  à  peu  près  régulière  à 
concavité  supérieure. 

C'est  souvent  entre  deux  et  cin([  heures  du  soir  et  du  malin  ijuc  la  tempé- 
rature atteint  le  degré  le  plus  élevé.  La  rémission  matinale,  qui  est  toujours 
très  courte,  s'observe  entre  sept  et  neuf  heures.  —  Vers  le  septième  jour,  on 
observerait  une  rémission  thermique  des  plus  trompeuses  (Wunderlich),  ainsi 
que  vers  le  quinzième  jour  (G.  de  Mussy). 

Voici  une  courbe  (température  re<tale)  que  je  donne  parce  que,  dès  le  second 
jour  et  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie,  la  température  a  été  prise  avec  le  plus  grand 
soin  toutes  les  trois  heures.  Il  s'agit  d'un  cas  de  fièvre  typhoïde  grave  survenue 
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flic/,  uiio  |ii'(ili'  lillc  lie  -.i\  nu-,  li("-  \  ii;oiiiciisc  cl  il  mit'  sailli'  (ii'di  liai  II'  cxccllciilc. 
I.a  inalailo  a  l'Ié  IraiU-o  par  li--  liains  frtiiils  sans  aiiruiic  aiihi'  inétlicalion.  Klle  a 
l'Ié  lunirric  avei"  du  lail  i-l  du  lioiiillou.  On  ri'niari|iii' sur  i-olto  l'ourho  les  aliaisso- 
monls  lluM'iniiiuos  1res  |irol'onils  ipii"  pruiliiisail  clioz  ccllo  polilo  lillo  1  applicalion 
sysli'matii|uo  di-  la  nii'tliode  de  liiaml  ri,  inalijrr  ces  aiiaisscnionls,  le  rclonr 
rajiidc  de  la  chaleur.  La  réiiiission  iiialinaie  numientanée  el  Iriinipeiise  dccrile 
par  Wunderlicli  ne  scsl  pas  l'aile  le  seplième  jour,  mais  \,-  Irci/icme.  l-2iilre 
les  cliilTres  llierniiipies  tri-lioraires  de  la  nu^nie  journek",  t)n  dislinii^ue  lanlùl  une 
régularilé,  presque  une  unirormilé  el  lantùt  dessaulsde  leni[)éralure  inallendus, 
par  exemple  leseplitMiiejourde  la  maladie,  le  thermomètre  marquait  à  neuf  heures 
."11", S.  à  trois  heures  id»,  tandis  ipTà  midi  la  température  avait  alleini  td^.K, c'est- 
à-dire  le  chilVre  le  plus  élevé  de  la  joui-ni'c.  ('.Dniiuc  dans  la  rèi^le  commune,  les 
maxima  thermiques  se  sont  montrés  ici  cnlic  -ix  heures  du  soir  et  tpialrc  heures 
du  malin  et  les  minima  de  six  heui-es  du  matin  à  uiiili.  A  la  veille  de  la  conva- 
lescence, la  petite  malade  a  soulVerl  d'une  allaque  d'entérite  dysentérit'orme,  due 
probablement  à  rabsorplion  de  lait  impur,  i'.r  lioulile  digestif  a  maintenu  une 
lempérature  vespérale  un  peu  élevée  chez  la  comalescente.  On  eût  pu  ci-ainilie 
l'imminence  d'une  rechute  si  la  réacliun  dia/.oïque  n'avait  été  totalement  ahsente. 

En  l'absence  de  complicalions.  les  hautes  températures  no  persistent,  pas 
pendant  la  quatrième  semaine.  Le  stade  amphibole,  qui  sert  d'intermédiaire 
cnlie  la  période  d'i'lat  el  le  début  de  la  convalescence,  est  caractérisi'  par  des 
températures  très  irrégulières.  Il  n'est  souvent  que  le  résultat  de  petites  compli- 
cations de  toutes  sortes;  car,  dans  la  fièvre  régulière,  le  stade  amphibole  existe 
à  peine  et  la  défervesccnce  se  produit  jiar  une  série  de  petites  oscillations 
(défervcscence  en  échelons  de  Griesinger).  Ouand  la  maladie  a  une  issue  fatale, 
il  est  fréquent  d'observer,  un  peu  avant  la  mort,  une  hyperlhermie  excessive  ou 
bien  le  coUapsus  avec  des  températures  très  basses. 

Pendant  la  convalescence,  la  température  peut  remonter  brusqueineni,  sous 
rinfluence  d'une  émotion,  dune  visite  reçue,  etc.;  cette  brusquerie  de  lélévation 
thermique  n'indique  pas  une  rechute:  celle-ci  s'annonce  par  une  élévation 
pi-ogressivt\  qui  met  au  moins  deux  jours  à  alleindre  son  maximum. 

Les  abaissements  thermiques  peuvent  sur\enir  brusquement  (hémorragies) 
ou  se  montrer  peu  à  peu  dans  les  cas  d'ailynamie  profonde,  d'eschares,  de 
gangrène,  de  pyémie.  La  face  qui  prend  un  aspect  livide,  la  ]ieau  qui  se 
recouvre  de  sueurs  froides,  annoncent  le  collapsus. 

Dans  les  contrées  où  règne  la  malaria,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  fièvre,  soit 
au  début,  soit  dans  la  période  de  déclin,  prendre  le  type  intermittent  comme  le 
ferait  une  Gèvre  paludéenne. 

Symptômes  foi/rnis  par  le  tube  iligestif.  —  Uappctit  est  diminué  ou  totalement 
supprimé  dès  le  début  de  la  maladie;  souvent  même  cette  diminution  d'appétit 
se  remarque  dans  la  période  prémonitoire.  Le  retour  de  l'appétit  est  un  des 
signes  de  l'approche  de  la  convalescence.  Il  peut,  à  ce  moment,  devenir  assez 
impérieux  pour  être  la  source  d'accidents  lorsque  le  malade  échappe  à  la 
surveillance  d'une  étroite  hygiène  alimentaire.  L'appétit  peut  cependant  per- 
sister dans  la  période  d'état  de  certaines  formes  de  moyenne  gravité,  et  surtout 
des  formes  bénignes. 

La  soifneni  généralement  pas  très  vive.  Dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
qui  consiste  à  faire  boire   aux  malades  chaque  jour,   5  ou  C  litres  île  liquide 
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pouroljlenir  uniMliiiri'sc  alxindnnle.  on  i^c  liciiilc  au  mauvais  vouloir  (le-  [lalienls 
f[ui  naccopliiil  (|n'avec  répugnance  un  tel  régime.  Ce  faible  appétit  des  boissons 
contraste  avec  la  sécheresse  de  la  bouche  et  la  rareté  de  la  salive. 

La  l'inyvc.  au  déljui  de  la  maladie,  est  blanche,  saburrale  au  centre,  tandis 
que  les  bords  et  la  pointe  sont  dun  rouge  plus  ou  moins  vif;  elle  colle  au  doigt 
qui  la  touche  et  présente  de  l)onne  heure  des  secousses  fibrillaires.  Lorsque 
ladynamie  est  prononcée,  la  langue  se  sèche,  se  rétracte  et  se  couvre  d'un 
enduit  brun  (fuliginosités).  Parfois  la  sécheresse  de  la  langue  aboutit  à  la  créa- 
lion  de  petites  fissures  assez  rebelles.  Lorsque  létat  typhoïde  se  prononce,  les 
lèvres,  les  gencives  et  les  dents  .se  recouvrent  aussi  de  fuliginosités:  on  retrouve 
le  même  enduit  noirAtre  sur  le  voile  du  palais  et  sur  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  Au-dessous  ou  à  côté  de  ces  exsudais,  on  dislingue  ([uelquefois  sur 
les  piliers  du  voile  de  petites  ulcérations. 

Les  innytjdales  soni  IVécpiemment  le  siège  de  lésions  multiples  que  l'examen 
direct  permet  de  constater:  on  peut  reconnaître  la  présence  d'anijinea  de  diverse-, 
natures  (pnltacée,  ulcéreuse)  (Duguet),  gangreneuse  ou  même  diphlhérique  quand 
une  inf(>ction  secondaire  est  venue  s'y  ajouter.  Le  muguet  n'est  point  rare:  il 
peut  se  répandre  à  la  façon  d'une  épidémie  dans  une  salle  hospitalière  (Duguet). 
Ces  diverses  lésions  qui  se  montrent  si  fréquemment  (voyez  les  lésions  pha- 
ryngées et  œsophagiennes  dans  le  chapitre  d'anatomie  pathologique)  expliquent 
la  fréquence  de  la  dysphagie.  lorsque  le  patient  a  conservé  sa  sensibilité  intacte. 
ha  gangrène  de  In  joue  (noma)  est  un  accident  liien  rare  depuiv  ([u'on  ])rali(iue 
les  soins  d'antisepsie  buccale. 

Les  symptômes  d'origbie  gastrique  se  monlrenl  en\iron  dans  la  moitié  des 
cas.  Les  uns  (épigastralgie.  nausées,  vomissements  du  début)  appartiennent 
à  l'évolution  régulière  de  la  maladie,  les  autres  (vomissements  tardifs  et  graves) 
sont  l'indice  d'une  complication.  Lépigaslralgie  siège  dans  un  espace  triangu- 
laire qui  occupe  la  région  nommée  creux  de  l'estomac.  La  douleur  est  spon- 
tanée, réveillée  par  l'ingestion  de  boissons  ou  seulement  par  la  pression  de  la 
main:  elle  atteint  quelquefois  un  degré  d'acuité  assez  grand  pour  arracher  une 
plainte  au  malade  plongé  dans  la  stupeur.  Elle  s'efface  dans  le  cours  du  second 
septénaire.  Les  nausées  et  les  vomissements,  (jui  sont  un  objet  de  tourment  au 
début  de  la  maladie,  disparaissent  bientôt  dans  révolution  de  la  forme  com- 
mune. 

Ouand  les  vomissements  reviennent  avec  une  ténacité  incoercible  pendant  le 
second  septénaire,  ils  sont  l'indice  d'une  complication. 

Les  lésions  de  l'intestin  sont  la  cause  des  douleurs  spontanées  oti  provoquées 
par  la  pression  dans  la  n'-gion  abdominale.  Ces  douleurs  sont  dilTuses,  plus 
souvent  localisées  dans  la  fosse  ilia(iue  droite.  Il  est  bien  rare  qu'à  ce  niveau, 
la  pression  ne  révèle  pas  la  présence  d'une  sensibilité  vive  et  parfois  un  peu  de 
gargouillement.  Il  faut  appoiier  de  la  pruilence  à  rechercher  ce  signe  à  cause 
de  l'ulcération  et  de  la  fragilité  des  tuniques  intestinales.  Les  douleurs  abdomi- 
nales sont  en  général  en  rapport  avec  la  violence  de  la  maladie  et  l'intensité  de 
la  diarrhée.  Parfois  elles  se  montrent  sans  raison  apparente,  durent  ([uelques 
heures,  puis  disparaissent  alors  que  leur  intensité  avait  éveillé  la  crainte  d'une 
perforation  possible.  A  l'autopsie  des  typhiques.  on  trouve  quelquefois  une  inva- 
gination peu  développée,  qui  jiendant  la  vie  n'a  donné  aucun  symptôme  appré- 
ciable, et  qui  ne  s'accompagne  d'aucune  adhérence  entre  les  feuillets  de  la 
séreuse.  Peut-être  quelques-unes  des  douleurs  abdominales  des  typhiques  sont- 
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rllcs  cil   i;i|i|ioil  a\('r  des  ((iiilliii'l  ions  si(''<i'(Miil    ihiiis  îles  si't;iii(iil-  ili'  l'inlcsliii 
i-l    ;ili(iiili<s;iiil    à   rinlussuscoplion  caïuihlf  <li-  (lis|i,irai(i-('  s|)(iiilaiu''iiicn(. 

Le  iiii'li'-Diisiitr  est  assiv.  rr(''(|m'iit  cl  liadiiil  l'alTaihlisscniciil  ilc  la  rcsi-laiicc 
ncrveuso.  Le  plus  souvciil  il  n'allcinl  (iiiiiii  dcii-n''  inodcrc'-.  On  ne  Miil  i[iic 
raroincnl  aiijoiird'lmi,  ces  inctcorisincs  intenses  conimnns  dans  la  |iériiidc  où 
l'on  Irailail  les  malades  par  des  piirijcalii"s  répcics. 

La  illiirrlirc  es|  un  plicnoniéne  1res  IVéïincnl  dans  la  iic\  i  c  Ivphoïdc,  landis 
ipie  la  conslipalion  est  rare.  Dans  les  trois  (piarls  «les  cas,  à  peu  |)i'ès,  elle  se 
montre  dès  le  preini<'r  scpicnaire:  elle  lail  <lét'anl  dans  à  pour  HIO  des  cas  envi- 
ron. Sa  tlurée  la  plus  (■(iminiuic  esl  de  10  à  tiO  jours;  rarement  (10  pour  lllll  d<'s 
cas)  elle  dépasse  celle  d'un  mois.  Les  selles  li(piides,  félidés,  alcalines,  an  lien 
d'être  acides  comme  à  l'étal  normal,  impiimcnl  sur  les  lini;cs  d(>s  lai'lics 
ocreu.scs  ciilourécs  d'une  zone  ]icn  c(dorée,  caraclèrc  (|ni  leur  assure  une  cer 
taine  valeur  diag'nosli(pie.  La  diarrhée  fait  son  a|)|)aritioii  an  déhiit  d«'  la 
maladie  cl  c'est  le  cas  le  [tins  fréipienl,  ou  hien  l'ile  ne  se  nionlre  ipiaprcs  une 
période  de  constipation,  <pii  dure  «pielipu^s  joins,  cl  parfois  deux  et  trois 
semaines.  In  léger  imrgatif  (|ui  lriom|)lie  de  la  cons|i|ial  ion  du  déliut,  la  l'ail 
souvent  ap|)araitrc.  Légère  dans  la  phase  initiale,  elle  aiiginenl<>  peu  à  |)«'u  cl 
ne  diminue  ou  disparaît  tpran  déclin  de  la  maladie  ou  |)cndanl  la  eonvales- 
eenee.  Dans  les  cas  bénins  il  y  a  deux  on  trois  sidies  par  jour,  mais  ce  nombre 
peut  augmenter  beaucou|)  dans  les  formes  graves;  la  diarrhée  pcnl  devenir  coL 
liipialixc.  involontaire  et  être  une  cause  d'all'aiblissement  profond.  La  souillure 
incessante  de  la  peau  qui  résulte  du  conlacl  des  matières  fécales  est  la  source 
de  furoncles  et  d'es<,-hares.  A  la  iin  de  la  maladie  la  diarrhée  cesse,  mais  clh' 
reparaît  avee  les  rechutes.  Ce  tlux  inteslinal  est  un  processus  d'élimination  de 
la  toxine  lyphique.  On  s'en  rend  facilement  compte  dans  l'élude  expérimentale. 
L'injection  d'une  forte  dose  de  toxine  typhi([ue  dans  le  système  sanguin  du 
lapin,  provotpie  parfois,  (Ml  ipudcpies  minutes,  l'apparition  d'une  diarrhée  profuse 
<pii  l'ail  perdre  à  l'animal  '_'  ou  ."lOO  grammes  de  son  |)oids  en  (iii(d«|ucs  heures. 
On  trouve  à  l'autopsie  les  anses  intestinales  distendues  par  une  diarrhée 
ocreuse,  l'épithélium  descpuimé,  les  vaisseaux  gorgés  «le  sang  an  point  «le  faire 
apparaître  des  sulTusions  sanguines.  Pour  une  même  dose  de  poison  la  «liarrliée 
n'est  pas  égale  chez  fous  les  animaux  de  même  «'spèce  et  de  même  poids,  et  sur- 
tout pour  les  cs])èces  dilTérentes.  Le  cobaye  |)résenle  de  la  congestion  de  l'in- 
testin el  de  la  tlistension  par  «lu  liquiile,  sans  diarrhée  extérieur«"  apparent«'. 

La  constipation  existe  assez  souvent  au  début  d«'  la  maladie.  Rarement  elle 
persiste  pendant  tout  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Sur  19()  cas,  je  l'ai  con- 
statée cinquante  fois  dans  les  cintj  ou  six  premiers  jours  el  dix  fois  dans  tout  le 
cours  de  la  maladie.  Elle  est  aussi  l'indice  d'une  lésion  intestinale  produite  par 
la  toxine.  Les  chevaux  qu'on  immunise  contre  le  poison  typhiipie,  [irésentenl 
à  chaque  injection,  de  la  diarrhée  el  parfois  de  la  constipation. 

Les  symptômes  fournis  par  la  rote,  dépend«'nt  à  peu  près  exclusivement  de 
son  état  d'hypertrophie.  Celle-ci  esl  appréciabh',  di'-jà  cliniquemenl  à  la  fin  du 
premier  septénaire.  Au  lieu  de  7  à  S  centimètres  la  niatité  splénique  peut 
atteindre  l'2,  1  i,  I.")  ctmtimètres.  Lorstpu'  «•cite  matité  persiste  après  la  chute  de 
la  fièxre,  il  faut  redouter  l'apparition  dune  rechute.  La  présence  d  infarctus  se 
traduit  quelquefois  par  une  sensibilité  anormale  de  la  région.  La  rupture  de  la 
rate,  sous  l'influence  d'une  congestion  excessive  el  à  plus  forte  raison  r«>uverture 
d'abcès  dans  le  péritoine,  entraînent  iui«'  mort  rapide. 
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Sijiiqiluuir^:  l'(i)(rn'i!>  pur  l'iipi):!  rcU  respira  loi  re.  —  La  fiéijiience  'le  la  respira- 
tion chez  le  typhique  (lép.ai^se  le  ehilTre  normal,  et  elle  devient  d'autant  plu? 
marquée  que  la  eonufestion  ou  les  eomplications  inflammatoirep  ont  fait  leur 
apparition  dans  le  |)ûumon.  La  respiration  accélérée  et  le  battement  des  ailes 
du  nez,  traduisent  la  présence  d'une  dyspnée  plus  ou  moins  vive. 

En  regard  de  ces  troubles  respiratoires  qui  dépendent  d'une  lésion  matérielle 
ilu  larynx  (œdème  glottique)  des  bronches  ou  du  poumon,  il  en  est  dont  la  patho- 
génie exacte  est  assez  difficile  à  déterminer  et  qui  se  rattachent  à  l'intoxication 
du  bulbe  ou  des  ganglions  cardia(pu^s.  Comme  exemple,  je  citerai  le  fait  suivant 
<(ue  j"ai  observé  avec  le  docteur  de  Pont-Réaux  chez  une  jeune  femme  atteinte, 
ilans  le  cours  d'une  grossesse,  d'une  fièvre  typhoïde  très  toxicpie.  ^'ers  le 
\ingtième  jour  de  la  maladie,  la  malade,  qui  venait  de  faire  un  avortement,  ne 
put  plus  supporter  la  balnéolhérapie  froide,  ni  même  tiède:  elle  était  prise 
de  syncope  dans  le  bain  ou  a])rès  le  bain.  La  tenip(''ralui'e  marquait  iO°:  il  n'y 
avait  pas  de  toux,  pas  de  lésions  jiulmonaires  apiirécialiles  à  l'auscultation: 
l'urine  était  abondante,  sans  albumine.  Le  pouls  battait  régulièrement.  I'2ll  fois 
à  la  minute:  le  premier  bruit  était  sourd  à  l'auscultation  de  la  pointe  du  cœur. 
Les  phénomènes  essentiels  consistaient  dans  un  état  de  dépression  profonde,  de 
subdélirc.  A  ce  moment  survinrent  soit  après  les  bains,  soit  spontanément  des 
crises  respiratoires  qui  duraient  de  quelques  minutes  à  une  heure  ou  deux  et 
pendant  lesquelles  la  respiration  prenait  un  peu  le  type  Cheyne-Stokes.  Les 
mouvements  respiratoires  acquéraient  une  amplitude  et  une  force  ascendantes, 
puis  décroissantes  et  alors  survenait  une  période  d'apnée  complète,  qui  durait 
environ  un  tiers  de  minute,  les  deux  autres  tiers  de  la  minute  étant  occupés  par 
les  périodes  d'ascension  et  de  descente  de  la  resjiiiation.  L'apnée  était  parfois 
si  prolongée  cju'on  croyait  la  malade  morte  et  qu  il  fallait  la  secouer  pour  faire 
reparaître  les  inspirations.  A  ces  phénomènes  s'ajoutait  quelquefois  le  hoquet. 
Ces  accidents  respiratoires  se  dissipèrent  peu  à  peu:  cependant  la  malade  finit 
par  succomber  à  l'intoxication. 

h^épistaxis  est  un  des  symptômes  frécpu'iils  de  la  fièvre  typhoïde;  elle  est 
même  un  des  phénomènes  prémonitoires,  qui  ont  pour  le  diagnostic  une  certaine 
importance.  Légère,  elle  |)eut  ne  se  manifester  que  jiar  la  perte  de  quehpies 
gouttes  de  sang  ou  rexpectoration  de  quelques  crachats  teintés  de  rouge  noir. 
Elle  est  ordinairement  peu  abondante:  jiarfois  cependant  elle  peut  être  copieuse, 
se  répéter  plusieurs  fois  au  délnit  de  la  maladie.  11  est  rare  qu'elle  se  montre 
après  le  premier  septénaire,  excepté  dans  les  formes  hémorrhagiques.  Son  appa- 
rition à  ime  époqu(>  un  pevi  tardive.  n'impli(pie  pas  toujours  un  ])ronostic  gra\e. 
On  a  vu  parfois  des  hémoi'iagies  nasales,  ou  des  hémorragies  utérines,  faire 
tourner  court  l'évolution  d'une  dolhiénentérie.  Dans  ma  statistique  personnelle, 
j'ai  constaté  l'épistaxis  (îO  fois  sur  I!i6  cas.  L'hémorragie  nasale  est  survenue 
i9  fois  dans  le  premier  septénaire.  1 1  fois  dans  le  second,  5  fois  dans  le  troisième  et 
une  fois  le  quarante-deuxième  jour.  Elle  a  étéuni(|ue  dans  ô8  cas  et  niultipledanstiS. 

La  participation  des  bronches  et  du  poumon  au  processus  typhique  en  dehors 
de  toute  complication  se  dénonce  par  la  constatation  d'un  léger  catarrhe  bron- 
'Iiiipie  et  d'une  congestion  modérée  de  l'apiiareil  Ijroncho-pulmouaire:  on  per- 
çoit à  l'auscultation  la  présence  de  quelques  râles  sonores  et  siljilants.  parfois 
mutiueux,  surtout  aux  deux  bases:  on  constate  un  peu  de  rudesse  et  de  fai- 
blesse respiratoires  dans  le  reste  du  poumon  ;  une  expectoration  très  modérée, 
visqueuse,  sans  caractère  bien  spécial. 
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Ni/«(y(/i)')//i  s  fiiiiinix  ji'ir  I  II  iijiii  ri'il  riiriliii-riinfiilii  il-''.  —  (les  s\  iiiplùiiics  oui 
une  livs  li;nil<'  iiii|><iit:m(f  ihiii-^  r(-\oliili<)ii  de  la  lii''\  rc  l\  |)lioï(lc.  On  les  \()il 
^onxiMil  :\i(|Mciir  nnc  inlcnsilr  li'lic,  qn'oTi  pcnl  los  consiiU'-i'or  coinnic  des  plié- 
luinu'iii-s  ii';i|i|)ailcnanl  |ilns  an  cadi-c  normal  de  la  maladie.  Anssi  csl-il  phis 
difncilo  SIM' ic  poinl  i|n(' >ni- d'aulrcs,  d'élahlir  nnc  liinilc  de  (h'niarcal  ion  pré- 
<'iso  (Miln-  le  -\nipli">mc  et  la  complicalion.  LaissanI  (•<'|)<'ndanl  de  ciMt''  loul  ce 
i|iii  esl  accident  fj;ra\e,  lypolliimie.  collapsns.  syncope,  moi'l  snhile.  je  vais 
passer  en  re\ne  les  sifi^nes  I'oim'ims  par  ICxamcn  mt'lliodiipn'  du  cu'nr  cl  du 
pouls,  dans  le  cours  de  la  maladie,  l'cinhud  les  premiers  jours,  les  hallcnicnls 
sonl  forts,  Lien  IVappés,  réj^nliers;  la  pointe  du  ca-ur  se  fail  sentir  à  son  loyer 
ordinaire  de  ])alpation.  Hien  (pie  la  lièvi-»-  soil  vive  et  dépasse  40°  le  soir,  le  pouls 
peut  osciller  entre  81)  <•!  !(((  pulsations.  .Vu  second  septénaire,  les  contraclions 
cardiaques  sonl  encore  énerfi:i(pi<'s,  cependant  le  |)reinier  hruit  du  cœur  est  un 
peu  plus  sourd  qu'à  l'étal  normal  et  on  perçoit  quelquefois  un  léger  souffle 
syslolique.  Le  <'lioc  précordial  esl  moins  énergique,  le  pouls  plus  mou,  |)lns 
l'i'anehcment  dicrole.  C.Csl  pcndani  le  troisième  septénaire  (pie  les  troubles 
cardiaques  deviennent  plus  profomis  cl  -on!  danlanl  plus  accentués  (pie  la 
maladie  est  plus  toxiipu",  et  le  malade  plus  prostré.  Dans  ce  stade  on  constate 
avec  le  plus  de  netteté  rall'aiMissenu'iil  du  choc  syslolique  pcrceptilde  à  la  main 
et  à  la  viu'.  rassourdisscnicnl  cl  parfois  la  disparition  du  |)remier  bruit,  la 
faiblesse  du  poids,  sa  ra|)iditi'  cl  parfois  son  intciinillence  et  son  ii'régularité. 
La  pression  \ascidaire  esl  liés  abaisse, ■.  Lorscpie  la  convalescence  s'affirme, 
le  pouls  se  ralenlil.  prend  de  rampleiir  cl  de  la  force,  le  i-ytlime  cl  les  bruits 
cardiaques  se  rap|irochenl  de  li  normale,  et  tout  pliiMiomène  morbide  disparaît. 
à  moins  cpi  il  ne  icsie  des  h-sions  du  tissu  conjonclivo-vasculairc  (pii  vont 
poursui\re    leur   évolution. 

Lorsipu"  ralVaiblissemenl  car(lia(pie  esl  manifeste,  limpulsion  de  la  |ioinle  du 
c(eui*  n'est  plus  perceptible  à  la  palpalion.  On  ne  perçoit  rien,  sinon  une  ondu- 
lation faible.  Lauscultation  ne  laisse  entendre  à  ce  moment  qu'un  premier  bruit 
du  cœur  soiu'd  et  all'aibli,  (piel(|uefois  à  peine  perceptible,  tandis  (|ue  le  second 
bruit  esl  encore  éclatant.  Dans  les  cas  d'une  extrême  gravité  le  bruit  diaslolique 
disparaît  aussi.  L'accélération  des  Iiatlements  cardiaques  est  toujours  un  indice 
de  proche  gravité  et  cet  indice  s'aflirme  avec  |)lus  de  netteté  lorsque  les  deux 
silences  du  cœur  deviennent  égaux  l'un  à  l'autre  et  que  le  cœur  bat  à  la  façon 
d'un  pendule  (type  fœtal,  type  embryocardi(pie  de  Huchard).  La  rt'gularité  du 
rythme  est  quekpiefois  dissociée  par  des  intermittences. 

L  élude  du  poids  fournit  un  des  meilleurs  éléments  de  pronostic,  parce  (pi'il 
donne  des  renseignements  précis  sur  l'état  du  muscle  cardiaque  et  surtout  de 
son  [innervation. 

D  après  Liebermeisler.  d  un  nombre  de  malades  : 

ijiii  .TlleiL'nr'iil   le  cliillVc  i\v   I  iO  ]iulsMlioiis.   il  en   moui't  TiO  pour   IIMI: 
(|ni  ili-jiassonl   le  i-liilTre  de   I  iO  —  _  80         — 

—  I."i0  —  —  '.10         — 

Le  jiouls  esl  donc  la  clef  du  pronostic,  le  thermomètre  des  forces,  suivant 
1  expression  imagée  de  Hufeland:  malhcui'cusemenl  ce  signe  ne  fournil  d'indi- 
cations qu'à  une  période  avancée;  il  est  bien  rai'e  qu'on  observe  un  pouls  très 
rapide  avant   la  fin   du    second    septénaire  :  il  es|  remarquable  de  constater  la 
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discordance  qui  existe  aux  premières  phases  de  la  maladie  entre  le  pouls  et  la 
température.  Roger,  Lorain,  Murchison  ont  insisté  là-dessus  à  plusieurs 
reprises;  et  leurs  conclusions  ont  été  communément  admises.  Pendant  la  con- 
valescence, au  contraire,  le  pouls  reste  quelquefois  l'ré<juenl,  tandis  ([ue  la  tem- 
pérature est  revenue  à  la  normale,  et  le  moindre  mouvement,  la  plus  légère 
impression  morale  suffisent  à  amener  ime  accélération  temporaire  des  batte- 
ments cardiaques  (Graves,  Gueneau  de  Mussy,  Fernet). 

Le  péril  de  l'alTaiblissement  du  cœur  commence  à  120  pulsations.  Dans  la 
période  d'état  d'une  fièvre  régulière,  le  nombre  des  pulsations  oscille  entre 
80  et  104  chez  Ihomme  et  entre  104  et  120  chez  la  femme. 

Il  n'existe  aucun  rapport  rigoureux  entre  l'accélération  du  pouls  et  l'éléva- 
tion de  température.  Murchison  a  observé  des  fièvres  typhoïdes  dans  lesquelles 
la  rapidité  du  pouls  s'était  abaissée  au-dessous  de  40  pulsations  pour  ne  se 
relever  qu'au  moment  de  la  convalescence.  On  a  observé  les  mômes  faits  dans 
certaines  épidémies  (typhus  des  chiens  de  l'Herzégovine). 

Cependant,  d'une  manière  générale,  il  existe  un  certain  parallélisme  entre  la 
courbe  du  pouls  et  celle  de  l'évolution  thermique.  L'examen  du  choc  artériel 
doit  se  faire  en  le  mesurant  aux  mêmes  heures,  car  il  existe  des  oscillations 
diurnes  du  pouls,  l'accélération  peut  varier  d'un  moment  à  l'autre,  sous  l'in- 
fluence d'une  fatigue,  d'une  émotion,  d'un  bain  froid  et  le  soir,  au  moment  de 
la  poussée  fébrile  le  nombre  des  pulsations  peut  dépasser  beaucoup  celui  du 
matin.  Chez  les  malades  traités  par  la  méthode  de  Brandt,  le  bain  froid  ralentit 
le  pouls  et  la  répétition  de  l'onde  sanguine  est  d'autant  plus  grande  qu'on 
s'éloigne  davantage  du  dernier  bain  froid.  Le  médecin  doit  tenir  compte  de 
cette  donnée  pour  mesurer  la  valeur  pronostique  de  la  rapidité  de  la  pulsation. 

L'étude  de  la  forme  du  pouls  pré><enle  une  particularité  intéressante.  Bien 
que  le  ilirrotisnie  puisse  se  voir  dans  plusieurs  infections  (.Marey),  il  n'est  nulle 
pail  plus  marqué  (|ue  dans  la  fièvre  typhoïde;  il  indique  une  parésie  de  la 
tunique  musculaire  des  artères.  La  forre  du  pouls  est  variable  avec  les 
individus,  mais  la  pression  sanguine  est  toujours  diminuée.  De  18  cent,  elle 
tombe  à  14,  12  et  même  7  ou  8  cent,  de  mercure. 

Les  irrégularités  du  pouls  sont  l'apanage  des  formes  graves.  A  une  période 
avancée  de  la  maladie  elles  dénoncent  une  localisation  cardiaque  qui  expose  à 
la  mort  subite. 

Symplùmes  fournis  pirr  l'appareil  urinaire.  —  Dès  que  commence  la  fièvre  et 
surtout  pendant  la  période  d'état,  les  urines  des  lyphiqucs  sont  diminuées  de 
quantité  et  leur  coloration  est  devenue  rouge  brunâtre,  analogue  à  celle  du 
bouillon  de  bœuf.  La  densité  est  notablement  accrue  ;  elle  peut  atteindre  et 
même  dépasser  lOôo.  L'urine  est  très  acide  au  début  et  peuplant  la  période 
d'état;  plus  tard,  au  déclin  de  la  maladie,  l'urine  est  plus  abondante,  moins 
dense,  moins  acide;  elle  peut  être  neutre  et  parfois  alcaline.  Elle  devient 
rapidement  alcaline  dans  le  verre  qui  la  contient;  aussi  faut-il  être  prévenu  de 
cette  modification  ([uand  on  recherche  dans  l'urine  de  typhique  la  diazo-réaction 
qu'on  ne  peut  mettre  en  lumière  dans  l'urine  alcaline. 

Le  chiffre  de  l'urée  augmente  notablement  dans  la  première  semaine  (Parker, 
Murchison,  Vogel,  Griesinger,  etc.);  il  peut  alors  atteindre  le  double  et  même  le 
triple  de  la  quantité  normale;  il  s'abaisse  au  contraire  pendant  la  période  d'état 
jusqu'à  la  normale  et  même  au-dessous  (\.  Robin).  Cette  diminution  de  l'urée 
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se  \(>it  surloill  ihilis  Ir-  roiiiic-  :i<l\  iiiiiiii(|iics  i;i';iV('s.  L  :\ci(l('  urii|U('  csl  l'iilllilic 
«•Il  excès  pciulant  l;i  iii'iioilc  rc'-brilc,  ("xccplé  dans  les  cas  oii  la  nul  lilioii  csl  très 
compromise.  Dans  la  pcriiulc  lerniiiialc  cl  snrloul  |)cn(lanl  la  idrivalcscence, 
l'acide  iiri(|ue  |ieiil  londxT  an-ilessous  de  la  normale.  I,<'s  ('■Icmenis  in(iriiani(|nes 
de  l'urine,  le-  chlorure^  en  ]iarlirulicr.  diiiiiniicnl  heaucoup  pcndaid  la  pc'Tiode 
d'élal  pour  revenir  an  taux  noinial  pcndani  la  c()n\alcscence  cl  même  le 
dépasser  un  peu.  Le  dél'aul  d't'xcrélion  du  clilorui'c  de  sodium  ])endanl  la 
période  t'él»i-ile  est  parfois  aussi  complet  i\uc  dans  la  pneumonie.  Les  phos- 
phates, suH'ales  et  carbonates  snl)issent  pendant  la  période  d'état  seulement, 
une  diminution  marcpiée:  ils  retfai^ncnl  leur  taux  normal  et  nH''me  le  dépassent 
pendant  la  convalescence.  La  leucine  et  la  tyrosino  ne  se  montrent  (pie  dans  les 
cas  moyens  et  graves:  on  ne  les  Ir-ouve  pas  <rordinair(>  dans  rtirine  des  malades 
atteints  léfïèrement. 

L'iu'ine  renferme  encoiT.  outre  son  pit^uHMd,  des  substances  mal  connues  (pii 
les  unes  appartiennent  au  trroupe  des  alcaloïdes,  les  autres  à  celui  des  toxines 
mirrobienncs;  elles  tirent  leur  orijj^ine  non  seulement  des  germes  spécifiques  el 
non  spéi-ifi(pies  qui  ont  envahi  le  corps  des  malades,  mais  encore  des  produits 
de  métamorphose  el  de  desti'uction  cellulaires  (pii  sont  la  conséquence  de 
l'infection.  Ouand  ou  éludic  la  toxicité  de  l'urine  des  lyphii[ues  par  la  méthode 
de  l'inoculation  inlra-Ncincuse  chez  le  lapin  comme  l'ont  fad  Hoque  et  W'eil,  on 
constate  ipie  pendant  le  cours  de  la  maladie  et  dans  les  (piatre  à  cin(|  semaines 
(pii  suivent  la  convalescence  le  coefficicnl  ur-oloxiquc  de  l'urine  est  notablement 
augmenté.  Il  est  vrai  fpi'on  ignore  dans  (juels  éléments  de  l'urine  réside  celte 
toxicité  et  sur  (|uelles  humeurs  el  cellules  <)rganiqucs  du  hqiin  ils  agissent. 

Lorsque  la  maladie  ai-rivc  à  la  période  de  déclin,  la  (piantilé  d'urine  augmente, 
sa  coloration  devient  plus  claire.  Bientôt,  soit  à  la  veille  de  la  convalescence, 
soit  au  <lél)ut  île  celle-ci  ou  pendant  son  cours,  apparaît  luie  véritable  crise 
polyurique  caractérisée  par  l'excrétion  de  2  litres  1/2,  de  5  litres  d'urine  et 
parfois  davantage,  (".ette  polyurie,  malgré  l'abaissement  notable  de  la  densité 
de  l'urine,  qui  de  coloration  foncée  el  de  réaction  acide  est  devenue  limpide  et 
p;\le.  très  faiblement  acide  el  parfois  même  alcaline,  constilue  une  véritable 
décharge  urinaire. 

Un  symptôme  l'r(''quenl.  constant  même  à  la  |îériode  d'étal  de  la  fièvre 
typho'ide.  d'a|)rès  (iubler  et  A.  Hobin,  est  l'albuminiM'ie.  (lelle-ci  .se  traduit 
tantôt  par  des  signes  cliniques  inappréciables  cl  passerait  inaperçue,  n'était 
l'examen  méthodique  de  l'urine,  et  tantôt  elle  s'accom])agne  d'accidents  d'une 
hante  importance  dus  à  l'insuffisance  rénale  et  (pie  j'étudierai  plus  loin  au  cha- 
pitre des  complications  urinaires  de  la  maladie.  L'albumintirie  fait  son  apparition 
à  une  époque  variable  suivant  l'intensité  de  l'empoisonnement  typhiqueet  aussi 
suivant  le  degré  de  résistance  du  |)arenchyine  rénal:  elle  se  montre  d'habitude 
dans  le  cours  du  second  et  surtout  du  troisième  septénaire,  plus  rarement 
pendant  la  première  semaine.  Le  procédé  de  choix  pour  la  recherche  de  ce 
symptôme  est  le  procédé  du  verre  conique  aux  trois  quarts  rempli  d'urine 
fraîche  et  sur  la  paroi  interne  duquel  on  verse  lentement  une  quantité  d'acide 
nitrique  égale  à  la  C''  ou  S"  partie  du  liquide  total.  Au  bout  de  quelques  instants, 
si  la  (juantité  d'albumine  est  abondante,  un  peu  plus  tard  si  elle  est  faible,  on 
distingue  dans  le  liquide  des  zones  opa([ues  qui  se  sont  formées  :  à  la  partie 
supérieure,  un  dis(|uc  rnince  formé  durâtes:  immédiatement  au-dessous  une 
zone  claire  d'une  épaisseur  de  2  à  3  millimètres  et  au-dessous  de  celle  zone 
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claire,  un  di^^quc  \>h\s  vu  iiiuin.s  épais,  l>lanc  opaque,  moins  urcnu  ([ue  le 
disque  supérieur  il'urales,  formé  par  la  coagulation  de  Talbuniine.  —  La 
i|niintilé  (ralbuniine  émise  est  le  résultat  de  facteurs  multiples  au  nombre 
desquels  se  trouve  la  gravité  de  la  maladie  et  le  degré  indi\  iduel  de  résistance 
du  l'ein.  Le  pronostic  est  sans  doute  aggravé  par  luic  albuminurie  forte,  mais 
tant  que  les  symptômes  d'urémie  ne  se  sont  j)as  dessinés  dune  manière  grave, 
le  retour  à  la  sanlé  est  possible.  Parfois  même  des  accidents  urémiques 
manifestes  se  dissipent.  L'albuminurie  cesse  en  général  au  moment  de  la 
défervescence,  à  moins  d'une  coni])Iication  intercurrente.  Sa  disparition 
n'indique  pas  que  le  rein  ait  retrouvé  son  intégrité  complète  et  sa  résistani-e 
antérieure;  un  trouble  de  la  santé  de  violence  mojTnne  peut  faire  reparaître 
l'albuminurie;  on  voit  alors  se  dérouler  les  signes  d'une  néphrite  chronif[ue  qui 
évolue  suivant  le  cycle  habituel  de  cette  inllammation.  AL  A.  Robin  a  donné 
pour  le  pronostic  de  la  fièvre  typhoïde  les  caractères  suivants  tirés  de  l'examen 
de  l'urine  :  les  cas  dont  l'évolution  se  fera  d'une  manière  favorable  présentent 
une  urine  abondante  couleur  bouillon  de  bœuf,  une  excrétion  élevée  des  maté- 
riaux solides,  d'urée,  d'acide  uri(|ue,  une  densité  forte,  des  sédiments  peu  abon- 
dants, une  faible  quantité  d'albumine  et  pas  d'indican,  c'esl-à-dire  que  la  per- 
méabilité du  filtre  rénal  est  complète,  que  son  parenchyme  est  peu  modifié  par 
la  toxicité  des  produits  (pii  circulent  dans  l'organisme  et  que  la  pression  san- 
guine se  maintient;  les  cas  dont  l'évolution  sera  grave  ou  mortelle  se  caractéri- 
sent précisément  par  la  présence  de  phénomènes  inverses:  urine  rare  à  reflets 
rouges  ou  vcrdàtres,  densité  inférieure  à  la  noi'male.  chiffre  des  matériaux 
solides  et  surtout  de  l'urée  al)aissés,  alljuminurie  abondante,  indicanurie.  c'est-à- 
dire  que  la  perméabilité  du  filtre  est  compromise  j)ar  laclion  de  poisons  divers 
(toxine  typhi<|ue.  produits  de  la  fermentation  intestinale,  etc.),  que  l'activité  de 
la  nutrition  est  profondément  entravée,  que  la  pression  sanguine  est  très 
abaissée. 

Nous  verrons  plus  loin  au  chapitre  du  Prono-ilir,  les  renseignements  que 
fournit  l'étude  de  la  diazo-réaction  urinaire  d'EhrIich. 

Symptômes  foitrnin  par  Vappareil  (jênital.  —  Au  début  de  la  fièvre  typhoïde, 
l'écoulement  menstruel  dont  la  venue  était  proche,  est  en  général  avancé  et 
augmenté  de  quantité  (épistaxis  utérine).  Dans  le  coiu's  de  la  maladie,  les 
règles  sont  irrégulières  et  ordinairement  peu  abondantes,  excepté  dans  les 
formes  hémorragiques.  Cependant,  dans  la  dothiénentérie  légère,  dans  certaines 
formes  qu'on  appelle  embarras  gastrique  fébrile,  j'ai  vu  l'héiuorragie  mens- 
truelle mettre  fin  bruscpiement  au  7'-  ou  ^'  jour  à  l'évolution  fébrile  de  la 
maladie. 

Nous  étu<lierons  plus  loin  les  complications  suppuratives  et  gangreneuses  ipii 
peuvent  atteindre  les  organes  génitaux. 

SymptàiiifS  cutanés.  —  L'examen  de  la  peau  ]iermet  de  constatei'  dans  la 
fièvre  typhoïde  des  symptômes  de  grande  iuqiortame  :  la  présence  de  taches 
rosées  lenticulaires  et  l'état  physique  de  la  peau  au  point  de  vue  de  la  tempéra- 
ture, de  la  sécheresse  et  de  l'humidité.  La  roséole  typhique  est  formée  par  des 
taches  roses  ou  rouges,  s'effaçant  toujours  sous  la  pression  du  doigt  ou  par 
traction  de  la  peau,  régulièrement  arrondies,  d'un  diamètre  de  5  à  4  millimètres, 
ne  formant  pas  de  relief  à  la  surface  du  tégument,  sinon  dans  des  cas  rares  où 
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I  un  coiislalc  11110  Irôs  li'-ifiM'c  clcMiii'.  (^Ikuiuc  l'IoiuciiI  iTUiilil'  |)(•^^isl(•  «le  Irois  à 
cinq  jours  et  parlois  davanlage,  disparaissanl  enlièrcmcnl  ou  laissant  à  sa  place 
mie  léii-èrc  Iciiile  cuivrée,  parfois  incme  une  minime  (les(piaiiialioii.  La  roséole 
est  (ronlinnire  un  sii-nc  précoce  de  la  IIcm'c  Ivplioïde.  l)ans  mes  ohseivalions 
pcrsoiiiiellc-.  je  la  \ois  sif>;nalée  dans  III  poui-  1(1(1  des  cas  dès  le  premier  seplé- 
naire.  la  plii|)ait  du  lem|is  dans  le  second,  .">  l'ois  dans  le  Iroisième.  l.a  durée 
totale  de  cell(>  roséole  ipii  se  compose  d'éruplions  successixcs  de  lâches  esl, 
d'après  Miirchison,  de  7  à  tJO  jours  environ;  elle  di-paraîl  ordinaireiiX'iil  a\anl 
l'arrivée  de  la  eonvalescence  :  cependanl.  dans  des  cas  rares,  surtout  dans  les 
l'ornios  abortivos,  elle  peut  ne  faire  son  apparition  (piaprès  la  chute  de  la  (ièvre. 
l'ne  nouvelle  éru[)lion  de  taches  aecoinpaifne  d'ordinaire  l'évolulinii  des 
rechutes  et  peut  même  la  précéder.  La  t'récpience  de  ce  symptôme  de  la  lièvre 
tv|ihoïde  (>sl  donc  grande:  Louis  l'a  observée  26  l'ois  sur  55  malades,  Murcliison 
dans  les  trois  ipiarls  des  cas.  Ma  slalisliipie  personnelle,  I  t(l  l'ois  sur  l'.K»  obser- 
vations donne  un  chitl're  ([ui  est  peut-être  au-dessous  de  la  réalili-:  il  esl  bon  de 
signaler  <pio  la  frécpionce  des  taches  rosées  dépend  un  peu  de  di\ ers  facteurs, 
l'âsjje,  le  sexe  et  surtout  la  bi-niiinilé  ou  la  i>:ra\ilé  de  la  maladie,  les  formes 
légères  fournissant  des  taches  plus  discrèles  cl  plus  rares.  Le  siètfc  d'élection 
de  cette  roséole  es|  le  \enlre.  la  l'ace  anlt'rii'ure  de  la  poilrine  cl  le  dos  où  elle 
se  localise  |iarfois.  Lorsipie  I  ('•ruplion  esl  abondanle  elle  peut  se  montrer  sur 
les  membres,  bras  cl  jambes  et  même  sur  la  l'ace.  Le  nombre  des  ta(-hes  esl 
1res  variable  :  on  (M1  compte  de  (pielipies-unes  à  plusieurs  centaines,  simiilaiil 
parfois  l'exaitlhème  d'une  tiè\re  éruplivc,  routjeole,  rubéole,  \ariole.  Ces  lâches 
se  distiniïuenl  avec  le  plus  <le  neltelé  sur  les  peaux  fines  et  blanches  et  par 
conséquent  chez  les  enfants  ou  les  jeunes  gens. 

Ouelle  est  la  cause  de  l'apparition  de  ces  taches?  Neuhaiiss  ayant  piqué  la 
|)eau  à  leur  niveau  et  pris  des  semences  y  a  trouvé  des  bacilles  d'Eberth  et 
les  a  considérées  comme  le  résultat  d'embolies  bactériennes.  J'ai  renouvelé 
plusieurs  fois  la  recherche  de  Neuhauss  et  toujours  d'une  manière  négative.  On 
ne  peut  nier  toutefois  la  valeur  spécifique  de  ces  taches  lorscpie  leur  forme, 
leur  apparence  et  leur  évolution  sont  conformes  à  la  règle  ordinaire.  On  a  dit, 
que  dans  certaines  infections  el  en  particulier  dans  la  tuberculose  aiguë  à  forme 
granuli([ue.  des  lâches  rosées  lenliculaire  avaient  élé  observées  sur  le  venlre 
ou  la  ])oilrine  des  malades.  Ces  faits.  <pii  paraissaient  inexplicables  au  moment 
de  leur  constatation  (Rilliet  el  Barlhez),  trouvent  un  éclaircissemcnl  dans  les 
observations  récentes  où  l'on  a  constaté  à  l'état  de  combinaison  l'infection 
tuberculeuse  et  l'infection  lyphicpie,  comme  dans  le  cas  (pie  j'ai  observé  avec 
Ranioml.  Nous  avons  trouvé,  à  1  autopsie  d'un  homme  i[iii  avait  fourni  pendant 
sa  vie  un  séro-diagnoslic  typhique  i)osilil',  d'une  pari  l'existence  dune  luber- 
culose  granulique  aiguë,  visible  macroscopi([uemenl,  el  d'autre  part  la  présence 
dans  les  ganglions  du  mésentère  el  dans  la  rate  de  bacilles  d'Eberth  décelés  par 
la  culture. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  quelle  valeur  pronoslitpie  impliquait 
l'abondance  ou  la  discrétion  de  l'énqilion  typhique;  des  conclusions  diamélra- 
lement  opposées  ont  été  émises.  Je  crois  que  l'opinion  de  Murchison,  qu'on  ne 
peut  tirer  de  celte  observation  aucun  renseignement  pronoslif  décisif,  esl 
l'expression  de  la  vérité. 

Au  point  de  vue  de  l'état  ])hysique  de  la  peau  des  typhiques,  le  degré  de  cha- 
leur correspond  en  général  à  l'élévation  de  la  température  centrale;  au  loucher, 
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la  peau  domic  uiu'  sensation  de  chaleur  sèche  et  désagréaijlc  qui  ])ersisle  en 
général  jusqu'au  moment  de  la  défervescence.  Quand,  en  dehors  de  la  terminaison 
rt'gulière  la  tem|iéralur(>  centrale  l)aisse  sous  rinfluence  de  phénomènes  de 
collapsus  plus  ou  moins  maitjués,  la  ])eau  est  humide  et  froide.  Dans  les  formes 
légères  la  sécheresse  de  la  peau  s'atténue  le  matin,  fait  place  à  une  légère 
moiteur.  Au  moment  de  la  défervescence  il  y  a  parfois  des  sueurs  dites  critiques 
qui  abaissent  momentanément  la  température. 

Au  nombre  des  signes  fournis  par  l'examen  de  la  peau,  prend  place  la  desqua- 
mation épithéliale  furfuracée,  visible  sur  les  régions  latérales  du  corps  surtout 
chez  les  enfants.  Ce  symptôme  est  d'ordinaire  tardif  et  ne  se  montre  qu'aux 
dernières  périodes  de  la  maladie  ou  pendant  la  convalescence;  je  l'ai  observé 
cependant  dans  le  cours  de  laflection  chez  un  malade  qui  avait  une  très  copieuse 
crujjtion  de  taches  rosées.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  signe  palmo-plantaire  qui 
est  précoce  et  qui  consiste  dans  l'apparition  d'une  teinte  jaune  des  régions  de  la 
paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds.  Ace  niveau,  sous  l'influence  peut-être 
de  l'anémie  ilc  la  peau  et  de  l'altération  trophique  de  l'épiderme,  on  constate  la 
présence  d'une  coloration  safranée  distincte  de  celle  des  surfaces  environnantes. 
On  a  voulu  attribuer  à  ce  signe  un  caractère  diagnostic  particulier.  Je  l'ai 
retrouvé  chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints  d'érysipèle  grave  soumis  à 
la  balnéation  froide. 

Nous  étudieions  plus  loin  les  complications  érythémateuses  et  sup[)uratives 
de  la  peau  et  du  tissu  ccllnlaire  sous-cutané. 

Echatujc»  n/(lrili/U. —  Les  variations  de  poids  des  typliiques  sont  intéressantes 
à  connaître,  et  si  elles  étaient  aussi  faciles  à  enregistrer  dans  la  pratique  que 
les  modifications  thermiques,  leur  connaissance  donnerait  lieu  à  d'importantes 
indications  pronosti({ues.  Tout  d'abord  dès  les  deux  à  trois  premiers  jours,  le 
poids  augmente,  par  suite  de  la  rétention  des  produits  absorbés  et  de  l'absence 
de  diarrhée  (Thaon).  Puis  le  poids  baisse  quotidiennement  d'environ  2oO  grammes 
dans  les  formes  légères,  de  500  à  1000  grammes  dans  les  formes  graves  (Cohin)('). 
Le  maximum  de  perte  survient  entre  le  2''  et  5'^  septénaires.  Au  moment  de  la 
crise,  l'amaigrissement  est  encore  plus  rapide,  par«uite  de  la  décharge  urinairc 
et  de  l'augmentation  du  quotient  respiratoire  (Leyden,  Botkin).  En  revanche, 
dès  la  convalescence  le  poids  du  typhique  s'accroît  rapidement  de  oOd  grammes 
en  moyenne  par  jour,  jusqu'au  retour  à  la  normale,  dans  les  dothiéncntéries 
de  moyenne  intensité,  beaucoup  plus  lentement  dans  les  dolhiénentéries  graves 
Si  le  gain  est  nul  ou  insignifiant,  malgré  la  chute  delà  température,  une  rechute 
est  toujours  à  ci-aindre. 

L'étude  de  la  niilrilinn  rlu-z  le  li/phiijue  a  fait  l'objet  d'un  travail  important 
de  M.  A.  Robin  (-).  Un  typhique  qui  ne  mange  pas  rend  en  moyenne  une  (|uan- 
tilé  de  matériaux  solides  (52  grammes)  plus  grande  (jue  celle  qu'élimine  un 
adulte  bien  nourri  (50  grammes).  Ces  matériaux  sont  pris  dans  les  réserves 
nutritives  de  l'organisme  d'où  résulte  pour  le  malade,  un  amaigrissement  quoti- 
dien qui  s'élève  en  moyenne  à  20^  grammes.  Les  produits  de  la  désintégration  des 
tissus  sont  les  uns  complètement  oxydés  comme  l'urée:  les  autres  incomplètement, 

Cj  Coiiin-,  Eiicyctojj.  Jnixrs.,  vnn  Eulciiburij.    IS'.II. 

(^)  Leriiii.''  de  clinique  el  de  thér'ipculiqne  iiicdiralcs.  ISX".  —  Toxicité  uriiniire  de  lu  fièvre 
typhoïde.  —  Rooies  et  Weil,  Revue  de  médecine,  1801.  —  RiviEn.  Tliose  de  doctorat. 
1898. 
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coiniiu'  l'ncidt"  iiri<|Uf  cl  les  i-xlriitlils.  Les  th'clicls  (H-^aiiiqiic.s  ne  sont  pas  loiis 
éliiniiu's  par  ruriiio,  puiscpio  leur  proportion  ihins  le  sang  peut  s'élever  de  4  à 
l..">,  ehilïre  normal,  à  !(•  cl  11  ijiainnies.  Mans  les  eas  niorlels  la  (pianlilé  de 
matériaux  solides  élimiin's  par  liiriiie  s'abaisse  au  ehiIVre  de  iô,  tandis  (pi"au 
début  de  la  convalescence  elle  adciiil  les  nombres  de  55  et  (iO  grammes.  Il  est 
visible  (pii'  réliminalion  abt)ndante  des  résidus  est  en  rapport  avec  Tanu-liora- 
tion  des  symptùnies  el  (pic.  dans  les  tonnes  abortives,  une  décliai-^e  considé- 
ral)le  précède  l'annMidral  inii. 

.\  l'excès  des  désin(('gra(ions  s'ajoute  une  oxydation  incomplète  des  déeliets 
organitpies:  ce  défaut  «l'oxydation  est  en  raison  directe  de  la  gravité  de  la 
maladie  (A.  Robin).  Les  travaux  de  M.  Robin  ont  été  confirmés  par  les  recherches 
de  MM.  I!énoc<pie  el  Haudoin,  qui  ont  montré  qu'aux  périodes  des  tempéra- 
tures élevées  coi'resjiondaient  des  phases  de  diminution  de  l'activité  de  réduc- 
tion de  l'oxyliémoglobine. 

11  esl  certain  que  la  rétention  des  déchets  organiciues  joue  un  rôle  dans 
l'intoxication  du  lyphiipie:  mais  la  principale  source  du  poison  réside  dans  les 
l)roduits  solubles  élaborés  par  le  bacille  d'I^berth. 

ComplicatiODS{'\.  —  Klles  sont  extrémenieni  lré(pienles  et  peuvent  apparaître 
à  toutes  les  phases  de  la  maladie.  Leur  rôle  est  tel  flans  la  niorlali(('',  que  sur 
'.•'27  autopsies  de  typhiques  faites  à  l'iiistitut  pathologique  de  Munich  de  \K>i  à 
I8()5('),  77», 5  pour  KKt  ont  été  proviniuées  par  des  complications.  Elles  recon- 
naissent trois  ordres  de  causes  : 

1°  Localisations  intensives  el,  aiiormah's  du  \irus  (hémorragies  el  perforations 
intestinales,  péritonites  avec  ou  sans  perforations,  certaines  lésions  du  lai-ynx. 
du  poumon.  <lu  c(eur,  <lu  foie,  du  rein,  du  système  nerveux,  etc.): 

'2"  Dégénérescences  jiarenchymateuses  (nerveuses,  l'énales,  cardiaques,  hépa- 
tiques, vasculaires.  musculaires,  etc.): 

r>"  Infections  secondaires  (microbes  commtms  de  la  suppuration.  ]ineumo- 
eoques,  coli-bacille.  etc.). 

On  conçoit  que  les  complications,  qui  reconnaissent  étiologiquement  des 
facteurs  divers,  se  provoquent  et  s'entremêlent  les  unes  les  autres.  Elles  peu- 
vent porter  sur  tous  les  organes;  aussi,  pour  plus  de  clarté,  et  pour  éviter  tonte 
redite,  les  étudierai-je  par  appareil.  Il  est  à  remarquer  cependant  que  leui- 
nature  varie  avec  chaque  [ihase  de  la  maladie  :  ainsi,  dès  le  début  de  la  fièvre 
typhoïde  et  au  commencement  de  la  période  d'étal,  la  plupart  des  complications 
dépendront  du  virus  typhique.  Bientôt,  par  suite  de  l'affaiblissement  de  l'orga- 
nisme et  de  l'altération  des  muqueuses  des  voies  respiratoire  et  digestive,  les 
infections  secondaires  se  grefferont  sur  l'infection  typhique,  et  donneront  un 
cachet  spécial  aux  complications  de  cette  période. 

Appareil  digestif.  —  Les  complications  qui  prennent  leur  point  de  départ  dans 
les  lésions  de  cel  appareil  sont  de  deux  ordres  :  celles  des  voies  digcstives 
supérieures  (bouche,  pharynx,  œsophage)  sont  plus  banales  et  ne  surviennent 
que  chez  des  indi\idus  affaiblis  au  préalable  par  l'infection  typhique:  celles  des 

l'i  Pour  évilei-  les  redites,  l'étude  des  complications  a  été  nécessairement  morcelée. 
L'exposition  de  ce  chapitre  doit  se  compléter  jiar  l'adrlition  des  descriptions  déjà  faites 
à  propos  de  l'analomie  |iatlioloeiipie  et  de  la  svniplomatologie  générale. 

(2)  DoerFEn.  .U)V,i'-/i.  //",■■/.   W',r)ie,isrl,ri/p.,  I8S8.' p.   117. 
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voies  digcslivcs  inférieures  (estomac,  inleslin)  sont  plus  intéressantes  cl  res- 
sortissent  presque  toutes  à  l'action  du  bacille  d'Eljerlh  et  de  ses  produits  de 
sécrétion. 

J'ai  indiqué  au  chapitre  des  symptômes  les  petits  accidents  (pii  se  montrent 
dans  les  voies  digestives  supérieures('). 

Les  vomisxemontii  de  la  période  de  début  sont  considérés  par  Murchison 
comme  de  bon  augure.  Le  vomissement  violent  et  répété  de  la  périoilc  d'état 
à  une  tout  autre  signification;  tantôt,  par  sa  fréquence,  il  entrave  l'alimentation 
du  malade  et  aggrave  ainsi  d'autant  le  pronostic,  laidôt  il  est  un  des  ]iremiers 
signes  de  la  production  d'une  péritonite  ou  d'ulcérations  gastriques.  Celles-ci 
sont  rarement  suivies  d'hématémèse  ou  de  perforation  des  tuniques,  comme 
dans  l'observation  de  Millard.  La  dégénérescence  granulo-graissense  de  ré])i- 
I  hélium  peut  entraîner  la  mort  par  cachexie  rapide. 

Dans  le  cours  de  la  convalescence  les  accidents  gastriques  viennent  parfois 
compliquer  l'étal  du  malade.  Un  écart  de  régime,  l'absorption  d'un  lait  altéré 
spontanément  ou  par  l'addition  d'eau  impure,  etc.,  provoi(uent  1  apparition 
de  phénomènes  d'indigestion  accompagnés  de  vomissements  et  de  diarrhée. 
Parfois  les  vomissements  traduisent  une  intolérance  gastrique,  l'estomac  sembli' 
avoir  perdu  son  pouvoir  digestif.  Celte  intolérance  gastrique  de  la  convalescence 
<iui  a  élé  observée  par  beaucoup  d'auteurs  avait  été  attribuée  par  Trousseau  à 
l'inanition  prolongée  et  il  donnait  pour  preuve  de  son  hypothèse  la  possibilité 
de  la  disparition  des  accidents  sous  l'influence  de  l'alimentation.  Aucune  obser- 
vation, qiu-  je  sache,  n'a  fait  connaître  jus(|u'ici  l'c-lai  du  chimisme  stomacal  des 
malades  atteints  d'une  ])arcille  complication.  Bien  qu'on  ail  plusieurs  fois 
constaté  (Cornil,  ChautTard)  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  cellules 
gastriques  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à  la  fièvre  typhoïde,  il  n'est  pa - 
prouvé  que  l'hypothèse  de  Trousseau  ne  renferme  j)as  une  part  de  \érité. 

Parfois  l'estomac  subit  une  ililalalion  rapide  qui  atteint  parfois  de  grandes 
jnoportions  (cas  de  Bartels,  H.  Fagge,  Lepoil,  Montoya,  Boas)(').  La  dilatation 
[teut  persister,  et  d'après  Le  Gendre,  la  fièvre  typhoïde  serait  une  des  causes 
les  plus  fréquentes  de  Vectasie  gastrique  chronique. 

L'inflainination  du  cseciim  et  de  Vappendice  n'est  pas  rare  :  Hofl'mann,  sur 
"Jô")  aulopsies,  a  conslalé  47  fois  l'altération  de  ces  organes  ;  d'après  Rolleslon  (■) 
la  fréquence  serait  encore  plus  considérable;  on  pourrait  constater  en  elïet 
des  lésions  d'appendicite  dans  le  quart  des  cas  observés.  Cliniqucmenl  cette 
inflammation  se  révèle  par  la  douleur  au  niveau  de  la  fosse  iliat[ue  droite,  avec 
|iarfois  une  localisation  des  plus  nettes  au  point  d'attache  de  l'appendice  (point 
de  Mac-Burney):  l'appendice  peut  se  perforer  et  être  ainsi  le  point  de  dépari 
(l'une  péritonite  généralisée  (Dieulafoy). 

Perforation  intestinale.  —  Péritonite.  —  Iléraorrugie  intestinale.  —  La  per- 
foration de  l'intestin  peut  se  faire  dans  le  cours  de  la  maladie  soit  de  dehors  en 
iledans  à  la  suite  de  l'ouverture  d'un  ganglion  suppuré,  soit  dans  l'immense 
majorité  des  cas  de  dedans  en  dehors  par  le  fait   des  ulcérations  typhiques  (jui 

(')  L'exislence  de  riierpès  labinl  au  cours  de  la  fiovro  typhoïde  rendrait,  au  dire  de  cer- 
tains, le  diagnostic  de  cette  maladie  peu  ]irol)alile;  Giiesinger  l'a  cependant  noté  dans 
"2  pour  100  des  cas.  associé  ou  non  à  une  angine  ou  à  une  pneumonie;  .laccoud  dans  plus 
de  i  pour  tOO  des  cas. 

(-)  MoNTOVA,  Tli(''se  de  doctorat.  Paris  ISSl.  _  Boas.   Wicn.  met.  Press,  I.S'.ii.  p.   l-2',t. 

(')  RoLLESTO.N.  clin.  Suriely  o/'  l^onduii.  l.l  mai  18!)S. 
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«Tousonl  jiis(|iraw  |u''riloiii('  11'  |mI  il    iulc-l  in.  lo  cm'iumi    cl    1  :i|ii)cii(li<i'.  le   rùloii 
<>l  ini'iiK»  le  rectum. 

Les  lésions  aniiloniiqucs  (juc  nous  avons  passées  en  revue,  nionlrenl  que 
riiililliatidii  uiassi\e  du  lissu  adénoïde.  la  iiIaque  dure  qui  acc()uq)aiïne  d'ordi- 
naire les  l'oruies  ti:raves,  intéresse  la  plus  <;rande  partie  de  la  paroi  iidestinale. 
Inquelle,  an  nionn-nt  de  la  i-liutc  de  l'eseliare,  peni  s'éliminer  en  liloc.  Aussi 
les  perl'orations  sont-elles  licaucoup  plus  l'ré<|nentes  ilans  les  IVirmes  yraves. 
C.ependant  les  liè\  res  typhoïdes  bénignes  ne  sont  pas  à  l'abri  des  perroralions 
inleslinales  pour  la  raison  suivante  :  daliord  la  bénif^nité  ou  la  ti:ra\iti''  de 
rinCeetiou  n'alVectent  pas  un  rappoil  constant  avec  l'étendue  et  la  proromleui' 
des  altérations  analomiipu's  de  linleslin.  ensuite  l'infdtralirm  des  plaques 
lie  l'eyer  ou  des  follicules  n'est  |>as  éi;;ale  en  tous  les  points.  Même  dans  les 
plaipies  nioiles  ou  réticulées,  on  dislinifue  des  régions  où  l'intillration  est 
intense  et  coinpaele  et  s'étend  jusqu'à  la  séreuse.  An  milieu  de  tous  les 
autres,  certains  l'ollicules  peuvent  étreenv;dlis  pur  l'inflllration  au  point  de  s'éli- 
miner en  bloc  et  de  laisser  uni'  perforation.  —  Ainsi  dans  les  foiincs  les  plus 
bénignes,  dans  le  l\|iliu<  andiulatoirc  par  exemple  une  solulinn  de  contintiilé 
des  luniipu's  intestinales  peut  se  nianife-lcr  liru-ipicmeid  par  l'iMlat  d'une  |)éii 
tonite  suraiiiiié. 

Les  perforalions  siègent  ~-ur  l'ili-on.  près  de  la  \al\ule  ili'o-ca'cale,  i|nclipicfiiis 
un  peu  plus  haut  en  un  point  quelconque  de  la  paroi,  sur  une  longueui'  de 
,")()  eenlimètres  environ  au-dessus  de  la  valvule.  Les  ipialre  cinquièmes  d  cidre 
elles  se  creusent  en  elVel  dans  celle  région.  l)ans  des  cas  exceptionnels  on 
les  a  trouvées  plus  loin:  llolVniann  en  a  constaté  dans  le  jéjumnn.  On  les  a  vues 
aussi  dans  l'appendice,  le  ca'cum.  le  côlon  ascendant  et  Iransverse,  l'N  iliaque, 
le  rectum.  La  perfoi-ation  est  unique  ordinairement,  mais  elle  est  quelquefois 
double  ou  triple  et  chose  inqiortante  à  noter  au  point  de  vue  d'une  intervention 
chirurgicale  les  perles  de  substance  axci-  (l(>stniction  de  toutes  les  tuniques 
peuvent  être  très  éloignées  les  imes  des  autres.  Lorsipie  la  perforation  s'est 
l'aile  au  niveau  d'un  follicule  clos,  ou  encore  .sur  un  point  limité  d'une  plaque, 
elle  dessine  du  côté  de  la  surface  péritonéale  une  ouverture  qui  a  la  forme 
d'une  tète  d'épingle  et  qui,  vue  du  côté  de  la  uuiqueuse,  occupe  le  fond  d'un 
entonnoir,  dont  les  parois  permettent  de  reconnaître  les  diverses  couches  de 
l'intestin  rongées  par  l'ulcération.  Lorsque  la  perforation  s'esl  l'aile  sur  la 
surface  étendue  d'une  plaq\u>  de  Peyer,  l'ouxcrture  a  le  plus  souvent  la  forme 
ovale  ou  arrondie,  pouvant  atteindre  les  dimensions  dune  pièce  de  50  cen- 
times ou  de  I  franc.  Quand  elle  a  été  précédée  de  phénomènes  inflammatoires 
du  côté  de  la  séreuse,  des  adlK-rences  se  sont  déjà  créées  qui  em[)èchent 
l'épanchcnient  d'une  grande  quantité  de  matières  fécales  dans  le  péritoine;  le 
résultat  est  la  formation  de  poches  purulentes  plus  ou  moinsvolumineuses  dont 
l'ouverliu-e  ultérieure  pom-ra  se  faire  dans  l'intestin,  dans  le  péritoine,  dans 
la  cavité  d'un  organe  creux  abdominal  ou  encore  à  l'extérieur  par  la  ^oie  d'une 
fistule  cutanée  plus  ou  moins  profonde.  Brusque  et  volumineuse  la  perforai  ion 
déverse  une  grande  masse  de  li([uiile  intestinal  dans  le  péritoine. 

Cette  terrible  complication  de  la  fièvre  typhoïde  est  plus  fréquente  dans 
certaines  épidémies  et  aussi  dans  certaines  contrées  (Angleterre).  Elle  esl  plus 
rare  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  chez  la  femme  c[ue  chez  l'homme. 

La  cause  essentielle  réside  évidemment  dans  l'ulcération  des  tunitiues  intesti- 
nales, mais  celle-ci  doit  atteindi'c  assez  souvent  jusqu  à  la  si-reuse  qui  recouMc 
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(rune  pellicule  la  cavilé  inlestinale:  la  minceur  ei?t  telle  qu'on  reste  surpris 
(pu'  la  séreuse  otîVe  dans  un  si  grand  nombre  de  cas  une  résistance  efficace. 
Aussi,  les  causes  adjuvantes  jouent-elles  un  rôle  occasionnel  imporl.inl  dan^ 
les  perforations:  tels  sont  les  elTorts  violents,  les  écarts  de  régime,  les  pur- 
gatifs intempestifs,  etc.,  souvent  aussi  les  mani]iulalions  maladroites  des 
aides  qui  aident  les  malades  à  aller  au  liain  ou  qui  les  y  transportent  sans 
précautions. 

La  perforation  se  montre  ordinairement  au  moment  de  la  cliule  des  eschares, 
mais  comme  celles-ci  ne  s'éliminent  pas  toutes  à  la  même  époque,  la  solution 
de  continuité  peut  faire  son  apparition  dans  le  troisième  et  le  quatrième  septé- 
naire. Elle  est  parfois  plus  précoce  (début  du  second  septénaire)  et  parfois  aussi 
plus  tardive,  puistpu^  les  symptômes  qui  la  traduisent  peuvent  éclater  brusque- 
ment chez  des  convalescents  qui  ont  depuis  longtemps  des  selles  moulées.  Dans 
ma  statistique  personnelle  je  l'ai  observée  six  fois.  Elle  est  survenue  le  Ib'  jour, 
le  27'^,  le  54'=  et  même  le  irK' jour,  dans  le  cours  d'une  rechute. 

La  pérUonite  généralisée,  plus  rarement  la  péritonite  circonscrite,  sont  la 
conséquence  de  la  perforation.  L'inflammation  périlonéale  peut  également 
survenir  à  la  suite  d'une  perte  de  substance  des  parois  de  la  vésicule  biliaire, 
d'un  abcès  de  la  rate  ou  tl'un  ganglion  mésentérique.  d'une  collection  purulente 
du  voisinage  (abcès  musculaire,  phlegmon  périvésical.  ovarite,  pleurésie  puru- 
lente etc.).  Les  symptômes  varient  avec  l'état  du  malade  :  si  celui-ci  se  trouve 
dans  la  stupeur  et  ladynamie  profondes,  il  n'y  aura  (jue  très  peu  de  signes 
révélateurs  de  la  complication;  cependant  l'altération  des  traits  (faciès  péritoni- 
tique),  le  collapsus  rapide,  l' accélération  brusque  du  pouh.  l'élévation  de  la 
température  ou  bien  parfois  un  abaissement  thermique  inexplicab]e('),  le 
météorisme  du  ventre,  la  sonorité  de  la  région  hépati({ue  à  la  percussion,  le 
hoquet,  les  vomissements  permettront  de  soupçonner  la  production  de  la 
])éritonite. 

Mais  si  le  malade  se  trouve  encore  dans  un  état  satisfaisant,  la  complication 
passe  difficilement  inaperçue;  la  douleur  vive  et  brusque,  d'abord  localisée 
au  point  de  perforation,  puis  généralisée,  les  vomissements,  enfin  tous  les 
signes  classiques  de  la  péritonite  inflammaloire  aiguë,  rendront  facile  le  dia- 
gnostic. 

On  ne  doit  pas  toujours  compter  sur  la  réaclion  du  malade,  sur  l'apparition 
ds  signes  objectifs  très  manifestes  jiour  asseoir  le  diagnostic.  La  sensibilité  du 
patient  joue  en  pareil  cas  un  rôle  impoi'lant;  parfois  en  etVet  les  signes  restent 
très  obscurs  :  un  ou  deux  vomissements  surviennent,  les  extrémités  se  refroidis- 
sent, le  visage  se  tii-e.  le  pouls  se  précipite  et  le  malade  succombe. 

La  mort  peut  survenir  en  quelques  heures,  plus  souvent  du  5^  au  ¥  jour, 
quelquefois  plus  tard,  au  bout  d'une  semaine  par  exemple.  La  guérison,  très 
rare,  a  cependant  été  observée  par  des  auteurs  dignes  de  loi.  comme  Murchison. 
(iriesinger,  Biihl  et  Hoffmann  (*). 

La  perforation  portant  sur  le  gros  intestin  ollVc  un  tableau  clinique  variable 
suivant  les  cas.  L'ouvertiu-e  du  côlon  entraîne  d  ordinaire  l'éclosion  d'une 
péritonite  généralisée;  la  perforation  du  caecum  et  de  l'appendice  peut  se  tra- 
duire par  une  suppuration  de  pérityphlile:  celle  du  rectum  par  une  fistule  dont 
la  migration  se  fait  dans  le  petit  bassin. 

(')  Leheb.ullet,  BuU.  Acad.  Méd.,  t8'J(j. 

(-;  \'oyoz  G.  DE  MrssY.  lor.  cit..  p.  5'il  :  —  IIoffm.w.n,  lur.  rii..  1860. 
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1-a  [iiTiloiiilc  circinisciilc  |)i'(''sciili'  iiiiliin-llcmi'iil  une  moins  grande  fi:i';n  il(''('). 
Nous  verrons  plus  loin  les  leiilalives  cliirurj<icales  réceiiles  faites  dans  nti  lnil 
lliérapeuli(|ue.  à  propos  du  Irailenient  des  complications. 

A  eôlé  lie  celte  cause  d'iidlannnation  péi'ilonéale  par  peri'oralioii  de  l'inlr--|iii. 
il  en  existe  une  autre,  ([uon  attribue  à  la  jinipni/iiliiii},  et  tpii  semhle  due  à  la 
progression  à  travers  la  luni(|ue  intestinale  non  |)erl'orée  jus(|u'à  la  surface  du 
péritoine,  de  divers  microbes  intestinaux  ou  du  hacille  dEherlh  lui-inôme. 
Admis  par  des  cliniciens  autorisés,  tels  (pu^  Trousseau  et  son  élève  Tliiriai 
(iSOr»),  llomoUe,  Murcliison,  Griesinger,  Li.  de  Mussy  et  Feruel('j,  ce  nuxle 
palhogénit|ue  a  été  critiqué  par  M.  Dieulafoy,  qui  met  lion  nombre  de  cas  de 
péritonites  dites  par  pi'o|)agatiou  sur  le  compte  d'une  peil'oralion  inaperçue  de 
l'appendice  ou   de  l'intc-^tin. 

Malgré  l'autorité  de  l'éminenl  l'iinicien  de  rHôtcl-Dieu  je  ci-ois(pu>  celle  cause 
de  péritoniti-  est  réelle.  Je  puis  citer  le  fait  suivant  tpii  en  sera  une  démonsti'alion 
et  qui  montrera  sous  quelle  forme  fruste  se  déroulent  les  symptômes  de  cette 
variété  de  péritonite  : 

La  conrlio  ci-jointe  iiioiilro  <[no  \n  tompi-rnliuo  ilo  In  innlailc  a  été  priso  toiilos  les  trois 
lu'ures  i>eii(laiit  les  i|iioli|UPs  jours  ((n'ollo  est  restée  à  l'iiùpitul.  Les  liains  qui  ont  été  don- 
nés sont  niaripiés  sur  la  mémo  liiine  par  deux  tcnipéiatures,  avant  ol  après  le  l)ain.  La 
malade,  arrivée  au  vingtième  jour  d'une  liévi-e  typlioïde  i^rave.  enti'e  à  l'Iiopital  le  l!l  janvier. 
i;ile  prend  (pielques  liains.  Le  '2(1  se  |iniduit  une  petite  hémorragie  intestinale  cpii  oliliije  .'i 
cesser  les  liains.  Dans  la  soirée,  la  lem))érature  monte  très  haut  jiuiscpi'elle  atteint  près  de 
tl".  La  malade  se  plaint  de  d<iulein's  dans  la  réi;i<in  de  l'estomac:  elle  accuse  un  violent  mal 
<le  lète  et  elle  vomit  un  peu  de  lait.  C'est  le  seul  vomissement  qu'elle  ail  jamais  ]irésenlé. 

Le  lendemain  matin  on  trouve  la  tem]iératui-e  encore  très  élevée,  mais  le  pouls  est  à  120, 
assez  fort.  Signes  de  congestion  pidmonalre.  Les  symptômes  relevés  les  plus  importants 
sont  la  diminution  de  la  cpiantilé  d'uiine  et  le  ballonnement  du  ventre  qui  est  cependant  par- 
l'ailement  indolore.  Connue  la  suite  de  l'idiservalion  l'a  montré,  il  y  avait  à  ce  moment  déjà 
une  infection  péritonéale  par  le  coli-liacille;  elle  ne  se  tiadiiisaif  que  i)ar  une  cxacerbation 
de  la  lièvre,  de  la  céplialalgie,  une  douleur  et  un  liallonnemenl  du  ventre,  un  seul  vomisse- 
ment, «le  l'oligurie.  Le  pouls  ni  le  visage  n'étaient  ceux  de  la  grande  péritonite. 

Dans  la  soirée,  nouvelle  et  petite  hémorragie  intestinale. 

22  janvier.  —  La  température  reste  très  élevée.  l'roslration  des  forces,  céphalalgie  violente. 
Ventre  ballonné,  peu  douloureux.  Pouls  120.  Pas  de  refroidissement  des  extrémités.  Urines 
rares,  très  alhuniineuses. 

^janvier.  —  La  température  du  malin  reste  élevée;  elle  baisse  un  peu,  chose  inattendue 
dans  la  soirée.  Venlre  moins  ballonné.  Plusieurs  selles,  non  sanglantes,  diarrliéiques. 
Pouls  120. 

li  janvier.  —  Dans  cette  journée,  le  délire  apparaît.  La  malade  fiissonne,  la  tempéralure 
baisse,  la  céphalalgie  persiste;  le  ventre  n'est  pas  ballonné.  Le  pouls  devient  beaucoup  plus 
rapide. 

Cel  abaissement  thermique  coïncide  avec  l'application  d'une  vessie  de  glace  sur  l'ab- 
ilomen:  une  autre  vessie  de  glace  ayant  déjà  été  placée  depuis  la  veille  sur  la  région  pré- 
cordiale. Dans  la  journée  on  constate  que  la  respiration  se  précipite  et  que  la  poitrine  est 
remplie  de  râles. 

2ô  janvier.  —  .\  cause  de  l'nboissement  lliermi<pie.  on  supprime  la  glace  ;  on  donne  à  la  malade 
des  toniques,  du  Champagne,  et  pour  la  réchauffer  on  prescrit  des  demi-bains  tièdes  avec 
allusions  froides  très  cf)urtes.  Sous  l'inlluence  île  cette  médication  la  tempéralure  se  relève. 
mais  le  pouls  reste  très  petit  et  très  fréquent  (IJO  pulsations  à  In  fémorale);  la  langue  et  le 
nez  se  refroidissent,  le  visage  bleuit. 

'2'i  janvier.  —  Le  ventre  n'est  ni  ballonné,  ni  douloureux.  Mais  le  pouls  reste  très  rapide; 
les  signes  de  congestion  pulmonaire  s'aggravent;  la  malade  succombe  à  des  accès  d'élouf- 
fements  accompagnés  d'expectoration  visqueuse  cl  sanguin<ilente. 

A  l'anlopsie  on  constate  dans  le  poumon  la  présence  d'infarctus  nombreux,  un  épnnclie- 
menl  de  /iOO  grnmmes  dans  la  plèvre  droite.  île  60  grammes  dans  le  péricarde. 

Le  cœur  n'est  pas  augmenté  de  volume;  il  y  a  <le  ]ietites  concrétions  fdjrineuses  dans 
l'oreillette  droite  et  de  petites  plaques  athéromateuses  à  la  nnissnnce  de  l'aorte.  I^a  rate  est 
grosse  (ÏOO  grammes).  Le  foie  est  gros  el  gras  (1000  granuncs).  .\  l'ouverture  de   la  cavité 

(')  Bicorov,  France  médicale.  187it. 

(*)  Fernet,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  //«'/;.,  1804. 
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,-iliiliiiiiiii;ilr.  1111  riiii-l.ili'.  en  {i.irlii'iilirr  \rr-  l'Iiv  |inriiiiili  r  «.-iiirlii'.  1,1  |iii''S0Mri'  ilr  prlllrs 
r.iiissi's  iiii'iiilii;iii(>s  lil,iii(li.\ti('s  lri|iiss,iiit  les  iiiisos  ilc  riiilcsiiii  i;i(Hi"  i|iii  soiil  iinit;os.  I.,i 
r.ivih'  ilii  |iclil  li.issiii  c^l  ,'i  ilciiii  rciiiiilic  irnii  lii|iiicli'  iriippniomo  lunrlic  cl  irodour  IVt.i- 
liiiilo.  I/iiilosliii  osl  «Mili'vi-  en  iiwissf  i-l  un  |iiojclli'  dans  sa  cavili-  un  coui-anl  ilcaii  avcr 
11110  inossioii  lie  I  m.  Ml.  l/i-aii  lia\<M-s<>  irun  luuiià  l'aiitic  toulc  la  l'avilo  ilii  pclil  inlosliii.  ilii 
ra'i-iini  l'I  ilii  !;ii>s  inli'slin.  sans  transsmli-r  iiiillo  part.  Il  n'y  a  donc  pas  di'  pci  rmalioM 
inloslliiali'.  I.'iiiivciliirc  de  la  caviU-  iiilosliiiali'  mmiln' la  proscnco,  sur  Irs  plaipics  do  l'cvcr. 
d'uli'i-raliuns  Ivpiipios  cl  iKiiiilircuscs.  Oiiclipics-iincs  ont  dcirnit  non  soiilcnicnl  la  iiiiii|iiciisc. 
mais  aussi  la  inoinliranc  iniisciilairc  :  leur  rond  csl  lajiissc  par  la  scrciisc. 

La  malade  a  donc  succoinlic  à  une  pcrilonilc  par  propaualicHi  cl  ;i  une  inreeliun  coli 
li.icillaire.  La  i'(ini.'Cslion  pulmonaire  qu'elle  préscnlail  r;i|ipelle  celle  iiu'iin  oliservc  dans  le-- 
périloiiiti's  licniiaircs. 

l.  hriiiiiri-Ki/ic  Inicsiiiiali'  csl  la  compliration  la  |>liis  IV(''(|ii('iil('  di"  la  ix'-riodc 
({('■lai.  Marc  cluv.  l'ciiraiil.  ])liis  riiMiuriilc  cIkv.  la  ri'iiunc  i|U(-  chez  l'iiomiiic,  clic 
allciiil  sdii  ina\iiiiiiMi  ilc  rnM|iiciicc  ilaiis  la  ilciixiciiic  cl  la  Iroisiciiic  semaine. 
Son  al)(iii(lance  varie  de  (|ii<'ltnies  ciiillcrces  de  siiiiij;  noir  à  un  \(''ritalilc  llux  de 
saiio-  roiitic  \ir.  Le  sant>' aeciiinMir-  dans  l'inlcslin  l'orme  une  masse  analogue  à 
du  goudron.  Modérées,  ces  licmorratfics  ne  tliinni-iil  lieu  à  aucun  symplônic; 
aliondanles,  elles  se  tradniscnl  par  la  |i;^lcur  de  la  l'ace,  la  i)elilesse  du  pouls, 
la  lipol  li\  mie  ou  la  syncope,  (les  (lernicrs  sioncs,  accompaf^ncs  d"un  ahnlssr- 
iiwnl  tli)'ni)l(iiie  lie  |)lusi(>urs  degrés.  I.  'J  cl  même")»,  suffisent  pour  légitimer  le 
soui)eon  de  l'exishMice  d'une  liiMiiorragic  inliM'ne.  On  a  discuté  l)eaucou])  la 
ipu'slion  de  saxoir  si  les  hémorragies  inleslinalcs  constituaient  un  signe 
l'nvorahle  ou  défavorable.  Graves,  Trousseau  soni  parmi  les  o|>timistcs.  Il  y  a 
lualière  à  dislincliou:  on  peu!  dire  en  générale  tjne  le  [ironoslie  varie  avec  la 
ipianlili'-  de  sang  perdue;  les  pcliles  hémorragies  n'ont  pas  de  signification 
ilécisive,  les  grandes  en  oui  souvent  une  grave.  Une  hémorragie  ((ui  n'est  poini 
trop  ahondante,  (|ui  n'esl  pas  suivie  de  perforation,  enlève  une  quantité  de 
sang  chargé  de  produits  toxiques  et  peut,  par  conséquent,  rendre  les  mêmes 
services  iprune  saignée  dans  certaines  formes  d'urémie:  d'autre  part,  une 
lii'inorragii^  intestinale  qui  traduit  sur  l'intestin  un  travail  idci'ratif  intense  ou 
une  l'orme  héniorragi(|ue  de  la  maladie  est  évidemment  d'un  pronostic  fort 
gi'a\e  (fièvre  judride  hémorragi<|ue  des  anciens).  Une  hémorragie  même 
h'gère,  (|ui  dans  les  cas  graves  oblige  à  cesser  l'usage  des  bains  froids  est  \n\f 
cela  nièuie  un  accident  défavorable.  Les  causes  de  ces  perles  .sanguines  sont 
multiples.  Au  début,  elles  peuvent  être,  comme  les  épistaxis,  d'origine  conges- 
tive,  mais  cette  congestion  sur\ient  sur  des  vaisseaux  dont  les  tuniques  sont 
altérées.  Plus  tard  les  parois  artérielles  comprises  dans  les  plaques  de  Peyer 
ont  subi  des  dégénérescences  qui  permettent  une  diapédèse  aboTidante,  la 
formation  de  bourgeons  charnus  périvasculaires,  et  une  sorte  de  fenétration 
des  [larois  des  vaisseaux  (').  N'étaient  lendartérite  et  l'endophlébite  qui  oblitè- 
rent le  calibre  des  petits  vaisseaux,  les  hémorragies  seraient  très  fréquentes 
au  moment  de  la  chute  des  eschares. 

l'our  établir  le  |ironostic  de  l'hémorragie  intestinale,  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte  de  ])lusicurs  éléments  d'appréciation  :  la  date  d'apparition,  l'abondance 
de  I  hémorragie,  l'existence  de  phénomènes  concomitants.  (]e  sont  ces  derniers 
qui  permettent  déjuger  si  la  cause  de  l'hémorragie  est  pui-cment  locale,  si  la 
perforation  menaçante  n'est  pas  réalisée,  etc. 

L  hémorragie  intestinale  est  quelquefois   l'indice  dune  forme  parliculièrc  de 

(')  En  pareil  cas.  l'oxlrail  d'opium  à  doses  Irtis  élevées,  40  à  51)  cpnlisrrammps  p.ir 
•21  lieures,  immobilise  l'inlcslin,  permet  la  formation  d'adhérences  et  parfois  là  survie. 

lA     CHANTEMESSE] 


1-28  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

la  maladif  dans  laquclk'  li-irusion  sanguine  se  l'ait  à  travers  les  ninqueuses 
intestinale,  pituitaire,  gingivale,  à  travers  le  rein,  le  poumon,  les  méninges, 
le  tissu  cellulaire  sous-culané.  Les  gencives  sont  fongueuses,  tuméfiées,  tapis- 
sées denduits  fuligineux,  l'haleine  est  fétide,  la  fièvre  intense,  la  prostration 
excessive.  Ce  sont  en  un  mot  les  caractères  du  tableau  clinique  dans  lequel  les 
anciens  reconnaissaient  la  malignité  des  fièvres.  On  retrouve  une  honne  partie 
de  ces  signes  dans  la  variole  hémorragique,  où  la  culture  du  sang  fait  découvrit- 
la  présence  d'un  streptocoque  virulent.  On  constate  aussi  l'association  du  bacille 
d'Eberlh  et  d'un  streptocoque  virulent  dans  les  formes  hémorragiques  de  la 
lièvre  typiio'ide.  La  tendance  à  l'hémorragie  peut  s'accuser  dès  le  premier  septé- 
naire. Le  pronostic  est  grave,  moins  cependant  que  celui  de  la  variole  hémor- 
ragique. Souvent  la  perte  sanguine  ne  dépend  pas  du  génie  épidemiipie,  mais 
[)lùtùt  de  la  présence  d'une  ou  de  plusieurs  causes  de  la  déchéance  organique  ilu 
malade,  parmi  lesquelles  se  rangent  les  infections  et  intoxicalions  antérieures 
ou  concomitantes.  Il  est  difficile  d'indiquer  le  degré  de  fré([uence  des  hémor- 
ragies intestinales;  suivant  les  statistiques  on  les  mentionne  dans  2  à  10  pour  10(1 
des  cas.  Plus  fréquentes  dans  les  formes  graves:  plus  rares  chez  les  enfants,  on 
ne  peut  méconnaître  que  leur  apparition  dans  une  fièvre  typho'ide,  d'une  allure 
jusque-là  modérée,  est  susceptible  d'en  aggraver  l'évolution. 

Dans  ma  statistique  personnelle,  je  trouve  signalée  l'hémorragie  intestinale 
"27  fois  sur  i9f)  observations.  Sur  ce  nombre  quinze  se  sont  terminées  par 
la  guérison  et  douze  par  la  mort.  La  perle  sanguine  s'est  montrée  2  fois 
dans  le  premier  septénaire.  Il  fois  dans  le  second.  6  fois  dans  le  troisième. 
,")  fois  dans  le  (juatrième:  enfin  je  lai  vue  apparaître  2  fois  le  trentième  jour  et 
I   fois  le  trente-sixième. 

Elle  a  cessé  5  fois  dans  la  première  journée.  8  fois  le  lendemain,  i  fois  après 
deux  jours,  1  fois  après  trois,  ."•  fois  après  quatre,  T)  fois  après  cinq.  Dans  un  seul 
cas,  elle  a  persisté  pendant  huit  jours. 

Le  collapsus  brusque,  avec  abaissement  thermique  et  menace  de  syncope, 
j)eul  être  le  premier  indice  d'une  hémorragie  abondante  qui  ne  s'est  pas  fait 
jour  en  dehors.  Le  plus  ordinairement,  l'hémorragie  se  traduit  par  la  présence 
du  sang  dans  les  garde-robes.  Quand  il  s'y  trouve  en  petite  quantité,  on  le 
reconnaît  aux  siriations  rouges  ou  à  la  teinte  rougeàtre  des  matières.  Par- 
fois l'écoulement  sanguin  est  très  abondant;  il  peut  atteindre  et  dépasser  le 
volume  d'un  litre  et  inonder  le  lit  du  malade.  Sa  couleur  est  variable,  tantôt 
rouge  vif,  fluide,  tantôt  plus  épais,  de  coloration  foncée,  avec  des  caillots 
rouge  somlire.  11  revêt  parfois  la  teinte  sépia  du  sang  dissous.  Lorsque  le 
sang  a  séjourné  longtemps  dans  l'intestin  avant  d'être  évacué,  il  se  présente 
sous  l'apparence  de  la  poix  ou  du  goudron;  aussi,  après  une  seule  hémor- 
ragie, les  premières  garde-robes,  qui  contiennent  un  sang  riililanl.  sonl-elles 
suivies,  après  quelques  heures,  d'autres  garde-robes  qui  semblent  renfernu-r  du 
goudron. 

Les  hémorragies  abondantes  peuvent  amener  la  morl  en  quelques  heures,  le 
jiius  souvent  dans  l'espace  de  deux  ou  trois  jours.  Laugmenlalion  du  nombre 
de  pulsations,  la  faiblesse  de  la  tension  artérielle  sont  des  indices  concomitants 
d'une  grande  gravité.  Le  pronostic  d'une  fièvre  typhoïde  bénigne  peut  changer 
«•n  quelques  minutes  par  le  fait  dune  hémorragie  intestinale;  l'airaiblissement 
du  malade  et  la  menace  d'une  perforation  intestinale,  qui  survient  dans  le  tiers 
des  cas,  constituent  les  raisons  essentielles  de  ce  changement. 
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An  iKiiiilirc  lies  niTidciil-- |ilii-  rares  (loiil  riiilcsiiii  pcul  èlrc  1<>  siégo,  il  laiil 
cilcr  les  comiilicnlidiis  ducs  à  un  )'i'lr:'ri!<sc)ii(  iil.  ;'i  une  iiii'iii/iitalion  (Srol(, 
Scln'flc,  ('.liiinloiiioss(-).  .If  signale,  pour  lormincf.  la  fliurrliéf  rcix'llo,  ^110  l'on 
<>l)S('r\(>  clic/,  (les  individus  poi'Icurs  des  uleéraiions  al()ni((nes  dont  j'ai  pai'lc 
plus  liaul. 

Foiii.  —  ]'iiics  biliiiirct.  —  L'analoniie  |ialh()l()i;i(pic  jninle  à  rcxpi'rinieula- 
lion  nous  a  nionlrc  i[uc  le  poison  lyi)lii(pie  ne  produit  pas  toujours  des  lésions 
profondes  du  parencliyuie.  d'oii  la  rarct<'>  rclali\c  des  complications  hépatiques 
f4:raves.  Les  troubles  l'ouelionncls  sont  |)lus  ri-é(puMils-  la  pi'éscnc(>  de  l'uidliiline 
dans  Turino  en  est  la  preuve.  La  lièvre,  l'inanilion,  l'intoxication  diminuent  la 
fpianlilc'  de  "ilycotiène;  ralTaiblissemcnl  de  la  l'onclion  glycogéni(|ue  s'accom- 
pagne d'une  diminution  corrclalixc  de  la  (juanlilé  <lc  bile  sécrcMée  (Dastre)  et 
par  conséi|uenl  excriHée;  les  voies  biliaires  sont  donc  eu  ('lai  de  moindre 
résistance:  aussi  leur  inl'eclion  par  des  germes  venus  de  l'inteslin  est-elle  assez 
commune. 

L'/(7(''/<'  cs(  rare  au  cours  de  la  lièvre  lyphoïde;  et  sa  valeur  pionoslicpic  est 
variable.  Il  peut  être  la  conséciuencc  d'un  accès  de  coliques  hépati(|U(;  ou  d'iui 
catarrhe  des  voies  biliaires  au  dél)ul  delà  dolhiénentérie;  sa  gravib- est  alors 
peu  consid(''rable;  à  la  période  d'état,  sou  apparition  es!  d'une  signilicalion  pro- 
nosli(iue  beaucoup  jilus  grande;  il  ne  surviendrait  (jiu'  dans  les  cas  niort(!ls 
d'après  Murchison,  et  sérail  (luelquefois  le  pi'élude  d'un  irtcrc  (/rave  (Frcrichs, 
Sabourin.  HolTuiann.  I^icbernieisler,  Kppiugcr (').] 

L'"/"è.s  du  l'oie  esl  égab'mcnl  exceptionnel:  il  est  cons(''cul  il'  à  une  pyléphlé- 
liile  ou   à   une  appeiulicile. 

Les  lésions  des  conduits  biliaires  ne  sont  pas  rai'cs.  Louis  insista  le  premier 
sur  leur  l'réipienci».  ,\près  lui.  .\ndral,  (lubler,  etc.,  el  jilus  récemment  Le 
(icndre,  (lilbcrt  et  (iirodc,  I)iijii'i'.  Clianlemessc,  Malvoz,  (iilberl  et  iJominici, 
Ramoiul  el  I-"aitout  publièrtMil  de  nouxcaux  cas(').  Celle  com]»lical  ion  peut  être 
due  au  coliljacille  ou  au  sireplococjue.  plus  souvent  au  bacille  d  Eberlli  (Dupré); 
il  s'agit  d'une  angiocholite  catarrhale  ou  suppurée,  d'une  cholécyslite  purulente 
accompagnée  souvent  de  perforation.  L'infection  biliaire  se  manifeste  vers  le 
troisième  septénaire:  dans  maintes  observations  cependant  la  complication  a 
été  moins  précoce,  et  ne  s'est  révélée  qu'au  bout  de  huit  mois  (Dupré)  et  même 
de  quatre  ans (■"■).  La  perforation  de  la  vésicule  survient  également  vers  le  troi- 
sième septénaire;  elle  s'annonce  par  une  douleur  intense  dans  la  région 
hépatique,  la  chute  ou  l'exaspération  de  la  lenqiérature,  des  modifications  du 
pouls,  tous  symptômes  plus  ou  moins  prononcés  suivant  que  la  péritonite 
consécutive  sera  généralisée  ou  circonscrite.  Une  intervention  opératoire 
précoce  peut  conjurer  la  mort,  comme  le  monire  une  observation  de  Scheild 
(i89y). 

Le  bacille  lyphicpu".  dont  la  pré'senoe  dans  l;i  vésicule  peut  rester  si  long- 
temps latente,  a-t-il  une  intluence  sur  la  formation  des  calculs?  Quelques 
obsei'vateurs  signalent  la  lilhiii>^i'  hlli^fir,'  après  une  dothi(''nentérie  (Dufourt, 
Hanoi.  Milian).  MAL  Gilbert  et  Fournier,  Mignot  et  Hartmann  ont  réalisé 
expérimentalement    la    cholélithiase     par    une    infection     alt<''nuée    des    voies 

(')  FiiERiciis,  Traité  dcti  nuiludics  du  foie.  —  S.^dociun,  Reçue  de  médecine,  1882. 
(-)  Cunsuller  Lonc.iet,  Tlicsc  de  flocloint,  Paris  IS9U. 
("•)  lî.vMOND  et  Faitoct,  Soc.  de  biologie,  189(1. 
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liiliaires.  La  cpéalion  à  vo!on! '■  do  c^s  calcul'^  clioz  ilc-  aîiimaux  sains  osl 
(''.vidcminonl  Irè*  iniportaiili'  au  point  do  vuo  dos  thôories  palhoiioniquos  de  la 
lithiase  on  gonôral. 

RvTE.  —  l.'Infnpclus  a  été  rencontri-  (|ualrc  l'ui^  sur  I IX  aulopsios  par  Grie- 
sinifcr:  il  passe  le  plus  souvent  inaporou  pondant  la  vie;  parfois  cependant  une 
douleur  vive  et  subite  dans  la  région  sploniijue  peut  révéler  la  complication. 
Les  rtôcès  sont  très  rares,  et  conslituent  le  point  de  dépari  possilile  dune  péri- 
tonite circonscrite  ou  généralisée. 

La  rupture  de  la  rate  s'accompagne  d'accidents  très  graves,  rappelant  le 
tableau  des  grandes  hémorragies  intestinales  ou  de  la  péritonite  suraiguë. 
Mossier  a  signalé  un  cas  de  Icurénilc  avec  hypertrophie  spl(''ni([ue.  à  la  suite 
d'une  fièvre  typhoïde. 

Appareil  respiratoire.  —  Acridents  lar)jnf/é!i.  —  Les  érosions  el  ulcérations 
du  larynx  .sont  si  fréquentes  que  Griesinger  les  a  trouvées  à  l'autopsie  dans  un 
cinf|uième  des  cas.  Pendant  la  vie  des  malades,  elles  passent  le  plus  souvent 
inaperçues.  Il  y  a  une  telle  disproportion  entre  les  signes  cliniques  et  les  lésions 
anatomiques,  qu'une  nécrose  profonde  des  cartilages  peut  ne  se  révéler  par 
exemple  que  par  un  enrouement  banal  (Frfenlvel).  Le  début  des  accidents 
correspond  à  la  i'-  semaine  (Diltrich),  il  peut  être  plus  précoce  et  survenir  môme 
dès  la  promière  semaine  dans  le  septième  des  cas.  On  constate  de  l'enrouement, 
de  la  gène  de  la  déglutition  et  une  douleur  notable  à  la  pression.  D'ordinaire 
les  cordes  vocales  no  sont  pas  atloinles,  ce  qui  explique  que  l'ulcère  l'irijnjé 
puisse  évoluer  à  l'i-lal  latent.  Leurs  altérations  se  traduisent  par  la  dysphonic 
el  l'aphonie,  voire  mémo  des  menaces  d'asphyxie  par  o'ilènh^  laryngé.  Il  peut 
arriver  que  les  ulcérations  gagnant  on  ])rofondeur  amènent  de  la  pjricliondrite 
et  de  la  nécrose  des  cartilages,  suivies  de  suppuration,  d'abcès  et  de  rétrécisse- 
inent  du  larynx.  Ces  accidents  surgissent  parfois  d'une  manière  si  brusque  ([u'ils 
compromettent  la  vie  en  quel<[ues  heures.  Dans  quelques  cas,  la  nécrose  frappe 
d'emblée  le  cartilage  et  son  périchondre  ;  c'est  le  laryngo-ti/phus,  accident  des 
plus  redoutables  qui  expose  à  l'œdème  laryngé,  à  une  perforation  de  la 
muqueuse  porniettanl  l'inlillration  de  l'air  expiré  el  la  production  d'un  etn|)!)y- 
sème  généralisé.  Parfois  et  avec  une  soudaineté  inattendue  éclate  une  crise  de 
dyspnée  violente,  qui  a  son  siège  dans  l'œdème  des  replis  aryténo-épiglol- 
tiquos;  le  laryngo-typhus  se  (h'-voile  brusquement,  faisant  suite  aux  ulcérations 
Jusque-là  presque  silencieuses.  La  nécrose  laryngée  est  la  cause  de  la  propa- 
gation de  fusées  purulentes  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou,  le  long  des  gaines 
vasculaires.  Lorsque  le  laryngo-typhus  fait  suite  à  des  altérations  qui  s'étaient 
manifestées  pendant  révolution  i]f  la  maladie,  on  peut  à  la  rigueur  prévoir  son 
a|)parition,  mais  parfois  (piand  la  convalescence  est  déjà  déclarée,  confirmée 
depuis  plusieurs  semaines,  le  laryngo-lyphus  éclate  avec  brusquerie  et  met  en 
péril  la  vie  du  malade,  que  la  tra<di(''otomie  seule  jieul  sauver.  Les  accidents 
asphyxicpies  conjurés,  le  malade  reste  exposé  ;iux  gi'aves  dangers  de  l'infoclion 
pulmonaire  par  pénétration  dans  les  bronches  des  liquides  septiques  et  ])uru- 
lents  qui  s'écoulent  des  lésions  laryngées.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  suppura- 
lion  a  l'ait  de  tels  ravages  ([ue  la  structure  cartilagineuse  du  larynx  est  pour 
toujours  compromise,  el  qm-  le-  malades  doivml  [lorler  pendant  des  années  une 
canule  ([ni  maintienne  béant  le  calibre  lai'yiigi-.  La  y/'/vi/i/.sic  </c.<!  ninlcs  n'est  pas 
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i'\c('|>li(iiiii('llt'(')  ;  elle  est  Icnipor.urc  <'l  ivirorrdc  avec  la  lir\i(>  tyidioïdc; 
cepiMulant  ollo  l'iil  suivie  iValropliic  dans  une  ob¥L'i\alioii  de  l'cnnal  cl  Papinio. 
Il  y  a  IVt''(|iicmni('nl  oui'xistoncc  de  la  jiaralysie  du  vuilc  du  pulais,  [ii'ohaljlc- 
inonl  d'oiiiiiiic  ni''\  rili(|ii('. 

Arridciil'i  lii-ijnrliit-iiuliiionaiiva.  —  Les  coniplicalidiîs  I)r(incIi()-]ni]ni()iiairos 
sont  les  pins  IV('"ipi(Miti's  après  celle  des  voies  dis^eslives:  i.|  seinhliMpie  cci-laincs 
cpidcmies  s"acconipaii:nent  |ircs(pic  conslaimui'iil  d'accidents  respiratoires,  alors 
ipio  d'autres  évohieiil  sans  iidlamiuations  pulmonaires  liieii  graves.  Sans  parler 
de  latte  du  malade,  des  condilions  liygiénitpies,  du  traitement  utilisé,  bien  des 
circonstances  favorisent  la  production  de  lésions  des  voies  res[)iratoires.  Dès" 
le  début  de  la  fièvre  lyphoïd<'  en  ellet,  les  bacilles  venus  de  Tinlcslin  suivent 
les  lyniplialiipies,  puis  la  veine  cave  supérieure,  le  cœur  droit,  et  arrivent  dans 
les  capillaires  du  poumon,  où  ils  sont  à  même  de  produire  certaines  lésions.  A 
la  période  d'étal,  la  toxine  ty|>hiqne,  sécrétée  en  abondance,  et  amenant  des 
altérations  notabb's  des  voies  respiratoires,  favorise  la  production  dinl'ections 
secondaires.  Entin  le  bacille  ty|)lii(pie  iicul  ])énélrer  direelemenl  dans  le  poumon, 
mélanij:é  aux  poussières  atmospliériques.  Les  complications  du  début  ressortent 
<lonc  surtout  de  rinl'ection  ébertliienne  pure;  celle  de  la  période  d'état  et  du 
déclin  sont  le  plus  souvent  le  résultat  d'iid'cctions  secondaires. 

Le  ntlan-he  bronchnjiic (^)  est  dans  les  synijjtùincs  ordinaires  et  ne  devient 
une  complication  ([uo  lorsqu'il  actiuiert  \in  haut  degré  d'intensité:  la  broncliile 
rapilhiitr  est  exceptionnelle:  Vadùnopalhie  trachi'ii-hronçhiquc.  la  dlliitntion  dea 
brunclicfs,  Vt'iiipln/sriiti'  sont  parfois  la  conséquence  d  um;  fièvre  ty|>iioïd(»  ijrave 
(Gricsinger). 

La  bi'dncliite  s'accompagiu^  souvent  de  congestion  pulmonaire,  d'atélectasie 
et  de  spiénisation  ;  parvenue  aux  plus  fines  extrémités  bronchiques,  elle  aboutit 
à  la  bvinvho-pneumonie. 

La  pneumonie  lobahv  s'observe  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie.  La  pneu- 
monie du  début  on  pneumoUjphus  aurait  une  marche  spéciale (""):  le  frisson 
initial  serait  moins  marqué,  le  souflle  tubaire  (tersisterait  longtemps,  les 
crachats  ne  seraient  pas  rouilh'-s,  et  renferuieraient  le  bacille  d'Eberth  au  lieu 
de  pneumocoque.  Puis,  quand  ces  syuq)lômes  s'anieudent,  on  voit  survenir  les 
autres  signes  do  la  fièvre  typhoïde  :  taches  lenticulaires,  diarrhée,  etc.  L'intlam- 
niation  fibrineuse  du  poumon  est-elle  sous  la  dépendance  entière  et  uni([ue  du 
bacille  d'Eljerth,  ou  s'agit-il  en  pareil  cas  de  deux  infections  qui  évoluent 
simultanément?  Il  est  certain  que  le  bacille  typhique  peut  être  rencontré  dans 
le  poumon,  et  nous  avons  été  les  premiers,  avec  M.  Widal,  à  signaler  sa 
l)résence;  mais  il  y  fait  de  la  congestion,  de  la  splénisatitin,  non  de  l'a  pneu- 
monie libi'inen-^e  ordinaire.  Il  m'est  arrivé  quelquefois  d'obtenir  des  cullures 
avec  des  poumons  de  typhiques  atteints  de  pneumonie,  à  n'importe  quelle 
|)ériode  de  leur  maladie;  les  cultures  sur  gélatine  donuaien!  du  bacille  lyphique> 
on  aurai!  pu  croire  (pie  l'hépalisation  était  due  à  ce  microbe,  mais  l'inoculation 
sinudlani'i-   d'une    ]>areelli'  de    |iiinmiin   à  une  soin'is  l'a    toujours  l'ail  péril'  ])ar 

(')  Boi'L.w  et  Mkndel,  Arci!.  tjcit.  iiiéd.,  déc.  18i)i.  —  .MollaiU)  cl  Biiinoilh,  UuII.  niéd., 
.->  mars  1X1(7. 

I-)  X'oyez  la  classifioaliûii  ilos  liroiidiilos  au  cours  de  la  lii'\re  l\|ilinï.li'.  piuiioséç  par 
CilLBEiiT,  in  Thèse  Billult.  Paris  IXUO. 

l')  Lkimm;.  Reçue  de  médet'-nc.  IS7X. 


[A.  CHANTEMES&E  J 


132  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

infection  pnoumûcocciqur.  Dans  tons  les  cas  de  pneumonie  Ivphique  que  j'ai 
vus,  il  y  avait  le  pneumocoque.  La  pneumo-typhoïde  n'est,  le  plus  souvent, 
qu'une  pneumonie  ordinaire  évoluant  sur  le  terrain  qui  a  subi  l'invasion 
Ivphique.  J'ai  observé  le  l'ait  suivant  :  Un  homme  bien  portant  fait  un  trajet  en 
voiliu'e  et  tombe.  Dans  sa  clnife,  il  se  fractiu'e  une  côte.  Il  a  une  douleur  vive, 
crache  im  peu  de  sang,  se  met  au  lit,  et  le  lendemain  il  présente  les  signes 
manifestes  d'une  pneumonie  siégeant  au  lieu  traumatisé.  La  maladie  évolue 
normalement,  et  nu  septième  jour  apparaissent  les  signes  d'une  dothiénen- 
térie  en  évolution.  Sans  la  chute,  l'homme  n'aurait  pas  eu  la  fracture  et 
probablement  ni  la  pneumonie,  ni  peut-être  la  fièvre  typhoïde.  Bruhl,  Achard 
et  Castaigne  viennent  de  rapporter  chacun  une  observation  de  pneumo- 
typhus  où  l'on  a  constaté  la  présence  du  bacille  d'Eberth(').  Il  est  vrai  qu'on 
n'a  pas  cherché  dans  ces  cas  par  le  réactif  de  la  souris  la  présence  du  pneumo- 
coque. 

Dans  le  !)=  ou  -i"'  septénaire,  la  pneumonie  est  insidieuse  el  fort  redoutable, 
parce  qu'elle  aggrave  la  dyspnée  el  l'adynamie,  et  qu'elle  traduit  la  présence 
d'une  infection  secondaire.  Les  symptômes  ne  sont  jamais  bien  accusés;  les 
allures  cliniques  de  cette  inflammation  pulmonaire  la  rapprochent  de  la  pneu- 
monie des  vieillards. 

Vd'dème  du  poumon,  les  infmvtiif;  par  thrombose  ou  embolie,  Vabcès  ont  été 
signalés  au  cours  de  certaines  fièvres  typhoïdes  graves,  ha  gangi-ène  dwpoumon 
n'est  pas  exceptionnelle;  Griesinger  l'a  rencontrée  7  fois  sur  118  autopsies;  elle 
est  due  à  une  thrombose  primitive  ou  secondaire,  à  une  embolie  septique 
provenant  d'une  eschare  cutanée,  d'une  ulcération  du  rectum  et  de  la  partie 
terminale  du  gros  intestin.  Dans  d'autres  cas,  elle  se  développe  sur  un  foyer 
de  broncho-pneumonie  suppurée;  les  germes  putrides  proviennent  alors  de 
l'extérieur  ou  d'une  ulcération  laryngée.  Cette  gangrène  est  ordinairement 
disséminée  par  petits  îlots.  Elle  se  révèle  par  la  fétidité  de  l'haleine,  l'exacer- 
bation  de  la  température  et  l'adynamie  croissante.  Parfois  c'est  une  pleurésie 
ou  un  pneumothorax  secondaire  au  foyer  gangreneux  qui  mettent  sur  la  voie 
du  diagnostic. 

Comme  la  pneumonie.  \i\  pleurésie  survient  à  tous  les  stades  de  la  maladie  ; 
au  début  elle  conslilue  la  pleuro-typhoïde  de  Lécorché  et  Talamon.  L'épan- 
chement  est  peu  abondant,  el  cependant  les  signes  fonctionnels  sont  très 
accusés,  la  fièvre  est  vive,  l'adynamie  menaçante.  Cet  épanchement  est  tantôt 
séreux  (Fernet,  Sahli),  tantôt  hémorragique,  tantôt  purulent.  L'exsudat  ren- 
ferme du  bacille  d'Eberth(-)  pur  ou  associé  au  streptocoque,  au  staphylocoque 
doré,  au  bacille  de  Koch,  etc. 

M.  Achard  {')  a  fait  connaître  plusieurs  observations  de  pleurésies  typhiques, 
dans  lesquelles  il  a  observé  non  seulement  l'évolution  clinique,  mais  aussi  les 
variations  du  pouvoir  agglulinatif  du  li(piide  pleural.  Un  de  ses  malades  présenta 
dans  la  période  d'état  d'une  fièvre  typhoïde  de  la  dyspnée, de  la  matilé  dans  un 
côté  de  la  poitrine.  La  ponction  donna  issue  à  une  petite  quantité  de  liquide 
teinté  de  sang  contenant  des  globules  blancs  en  abondance.  Malgré  cette  accu- 
mulation de  leucocytes  et  la  multiplicité  des  ponctions  que  subit  le  malade, 
l'épanchement  resta  séreux  ou  plutôt  séro-hématique,  et  guérit  sans  passer  à  la 

(')  Gazette  hebd.  de  Méd.  et  de  Cliir..  180". 

(')  Voyez  BncNEAC,  Thèse  de  docloral,  Paris  18',l5. 

(')  AcHAiiD.  Semaine  mcdie.,  19  ocloljre  18'.18. 
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piiriik-iicc.  I.c  liiiuiilc  l'onlonail  au  di-lnil  le  lijK'illc  tl'lîborlli.  cl  plus  lard  il 
(li'\iiit  sponliuu'-inciil  stt'rilo.  l'arl'uis  la  rt-aclioii  analoinii|uo  est  bcaurou])  |)lus 
iiiU'ii-iO,  la  suppiiralion  survient  el  l'inlonenlion  chirurgicale  s'impose.  Dans  la 
période  terminale  tic  la  maladie,  parfois  même  pendant  le  stade  de  déferves- 
cence,  une  niatilé  |>lus  ou  moins  mai'quée  apparaît  à  la  base  diin  îles  C(Més  de 
la  poili'ine,  s  accompagnanl  d'une  l'espii-alion  soufflante.  La  ponclion  ex|)lora- 
trice  donne  issue  à  un  li(|uide  de  coloration  rouge,  puis  rouge  biuii  conlenaul 
un  gi'and  nond)re  d(>  glol)ules  blancs  et  des  bacilles  d'Eberth  à  l'état  de  pureté. 
.V  ce  nuinienl,  l'éiat  général  cesse  de  s'améliorer,  la  défervesccnce  est  inler- 
rompue  par  des  poussées  irrégulières  (1(>  liè\i(>.  s'élevaiil  le  soir,  cl  relondtani 
le  malin;  une  nouvelle  ponction  nioidre  cpie  le  liquide  est  devenu  l'ranclicnieid 
purulent,  de  couleur  verdAIre,  donnant  des  c-ullures  pures  du  même  microbe.  Si 
l'on  n'intervient  pas  par  l'opération  de  l'empyème  avec  ou  sans  résection  costale, 
le  malade  succombe  dans  le  marasme  ou  par  le  fait  d'une  perforation  spontanée 
de  la'plévre  avec  éruplion  du  pus  dans  l'estomac,  le  médiaslin,  le  péricarde,  etc. 
Ces  pleurésies  de  la  fièvre  typhoïde,  purulentes  et  spécifKiues,  sont  préparées 
et  provoquées  par  le  développement  de  petits  foyers  broncho-pneumoniqucs. 
L'épanchement  est  d'abord  franchement  hémorragique  et  ne  devient  que  plus 
lard  sup|)in-é:  le  caractère  particuliei-,  l'évolution  subaiguë  de  celte  pleurésie 
éberihienne  la  distingue  des  siqipurations  pleurales  à  marche  beaucoup  plus 
rapide,  dues  au  streptoco(pie  ou  au  pneumocoque.  Cependant  les  pleurésies 
produites  par  le  bacille  (ri''.b<Mlli  ne  sont  pas  toujours  purulentes  el  il  est  des 
sup[)uralions  pleurales  ([ui  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  sont  provoquées 
par  d'autres  germes  que  le  microbe  d'^Eberlh.  Dans  l'exsudat  des  épanehe- 
ments  pleiu-aux  survenus  chez  les  typhiques  et  l'enfermant  le  bacille  d'Eberlh, 
M.  P.  ICourmonl.  M.  Ménétrier  ont  constaté  l'absence  de  pouvoir  agglutinant. 
M.  Achard  a  reconnu  au  contraire  dans  une  de  ses  observations  que  la  sérosité 
sanguinolente  de  la  plè\re  possédait  un  pouvoir  aggbiliiialif  dix  fois  supérieur 
à  celui  du  sérum  sanguin  du  même  malade. 

Compltraluins  cardio-vfigc>!liiire!<.  —  Elles  sont  de  dilîérents  ordres  el  peuvent 
frapper  tous  les  systèmes  anatomiques  du  cceur  et  de  ses  enveloppes.  Elles  sont 
produites  soit  par  la  présence  dans  le  myocardc(')  du  bacille  typbique  et  de 
ses  produits  de  sécrétion,  ([ui  provoquent  l'apparition  de  dégénérescences  mus- 
culaires el  de  réactions  inflammatoires,  soil  par  des  infections  secondaires. 

La  pévicardite  est  considérée  comme  exceptionnelle  par  Griesinger  el  Mur- 
chison  ;  telle  n'est  pas  l'opinion  de  G.  de  Mussy,  qui  l'a  rencontrée,  à  un  degré 
variable,  dans  le  sixième  des  cas  observés. 

h" endocardite  esl  également  très  rare,  el  se  rattache  le  plus  souvent  à  une 
infection  secondaire  par  le  streptocoque  (H.  Vincent,  Castaigne).  Cependant 
Girode,  H.  Vincent,  Vitli  ont  signalé  la  présence  du  bacille  d'Eberth  sur  les 
végétations  valvulaires.  Les  souffles  de  l'endocardite  typhique  peuvent  èlre 
différenciés  des  souffles  dus  aux  lésions  du  myocarde,  parce  qu'ils  sont  plus 
rudes,  moins  capricieux  dans  leur  apparition,  plus  fixes,  moins  prompts  aux 
migrations  et  surtout  parce  qu'après  la  guérison  de  la  malade,  ils  persistent 
dans  leur  foyer  d'origine  avec  plus  de  netteté  que  jamais. 

La  myocardite  typiilqiœ,  dont  j'ai  exposé  les  lésions  au  chapitre  d'analomie 
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pathologique,  n'osl  pas  un  arcidoni  très  rare  de  la  fièvre  lyphoïile.  Il  i;nil  dire 
cependant  que  la  lendance  à  rattacher  tous  l(?s  symptômes  cardiaques  de  la 
maladie  à  une  lésion  matérielle  du  myocarde  a  été  excessive  dans  les  descriptions 
de  quelques  auteurs.  Il  est  bon  nombre  de  cas  où  1  examen  de  l'organe  posù 
rnoHtnn  ne  permet  de  constater  ni  la  dégénérescence  granuleuse  ou  vitreuse,  ni 
Tendartérite  des  petits  vaisseaux.  Il  s'agit  en  pareille  occurrence  de  troubles 
nerveux  du  cœur  portant  sur  l'action  des  centres  bulbaires  ou  sur  celle  des  gan- 
glions inira-cardiacpies. 

Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  plus  haut  au  sujet  de  l'aclion  physio- 
logique de  la  toxine  typho'ide  soluble  sur  l'appareil  nerveux  du  cœur  des  ani- 
maux montrent  quelle  inlluence  perlurliatrice  ce  poison  exerce  sur  le  cœur.  Il 
peut  accélérer  les  battements  cardiacpies,  troubler  leur  rythme,  ou  même  les 
arrêter  enlièremenfe,  comme  chez  la  grenouille. 

Les  perturbations  cardiaques  ne  tondjenl  pas  toujours  sous  l'appréciation  du 
malade,  c'est  pourquoi  l'examen  de  l'organe  est  de  rigueur  à  toutes  les  périodes 
de  la  maladie.  Parfois  elles  revêtent  une  physionomie  si  frappante  qu'elles 
donnent  une  allure  spéciale  à  la  maladie.  Aussi  a-t-on  décrit  une  fornte  car- 
diaque de  cette  affection  (Haycm,  Gaillard,  Bernheim,  Démange).  Dès  le  début 
survient  un  affaiblissement  de  la  contraction  cardiaque  :  le  premier  bruit  s'as- 
sourdit, les  pulsations  deviennent  irrégulières,  i-apidcs,  rappelant  le  rythme 
fœtal.  Le  pouls  est  faible  et  dépressible.  Les  malades  accusent  une  sensation 
pénil)lc  rélroslernale;  la  pression  de  la  région  précordiale  est  douloureuse. 
(Ihose  remarquable,  tous  ces  accidents  peuvent  rapidement  s'amender  au  mo- 
ment dé  la  convalescence,  et  le  malade  guérit.  ÎN'ous  avons  observé  avec 
M!M.  Bezancon  et  Ramond  une  jeune  femme  dont  le  pouls  irrégulier  battait  à  160 
et  180  à  la  minute,  pendant  plusieurs  jours.  Actuellement,  il  ne  lui  reste  aucune 
trace  de  son  troul)le  cardiaque.  CependanI,  à  la  suite  de  la  fièvre  typlioide, 
le  pouls  reste  fréquent  pendant  un  cerlain  temps (')  et  rede\ienl  irrégulier  sous 
linlluence  d'un  eifort,  d'une  émotion  plus  ou  moins  vive. 

Lifes  accidents  cardiaques  de  la  fièvre  typho'ide  sont  si  fréquents  que  beaucoup 
de  malades  arrivés  au  troisième  septénaire  de  la  maladie  en  ressentent  les  elTefs. 
J'ai  décrit  la  plupart  d'entre  eux  au  chapitre  des  symptômes,  car  on  ne  peut  les 
séparer  de  l'évolution  de  la  maladie.  Quelques-uns  cependant  doivent  èlre 
considérés  uniquement  comme  des  complications,  ayant  pour  point  de  départ 
une  lésion  organique  bien  caractérisée,  ou  un  simple  trouble  nerveux.  Telle  est 
la  tendance  aux  lipothymies,  le  collapsus  dans  lequel  le  malade  se  cyanose,  .se 
refroidit,  perd  la  voix  pendant  que  le  j)ouls  devient  insensible  et  que  la  tempé- 
rature s'abaisse  au-dessous  de  la  normale.  L'attacjue  de  collapsus  peut  se  dissi- 
per ])our  ne  plus  revenir,  ou  au  contraire  pour  reparaître  et  entraîner  la  morl. 

Parfois,  pendant  le  cours  de  la  maladie,  les  symptômes  de  défaillance 
cardiaque  ont  fait  défaut,  les  irrégularités  du  pouls  n'ont  pas  été  perçues  et  le 
malade  meurt  subitement  après  une  courte  attaque  épilej)fiforme.  Nous  verrons 
(|)age  102)  l'élude  de  ces  cas  de  mort  subite  dans  la  fièvre  typho'ide. 

Les  modifications  des  symptômes  suivent  de  près  les  manifestations  de  la  pa- 
résie  cardiaque,  soit  par  l'effet  d'un  trouble  commun  d'innervation,  portant  sur 
h;  pneumogastrique,  soit  par  celui  d'un  abaissement  dans  la  pression  sanguine 
intrapulmonaire;  alors  se  découvrent  les  signes  qui  font  diagnostiquer  l'engoue- 
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nii'iil.  l'(f(l(-iii('  lin  |)iniM!tiii.  l;i  luicuMionir  li\  |io<l;ilit[iic  fl  i|iicic|iu'r()is  iin^nio  lies 
(•oiii|ilic-ati()ns  iiillaininnloircri  de  hriincluipiiciiinonie  ou  île  jnicimionic  filiriiicusc. 

l.'iirlrrilr  li/iih'xjiit'.  sin^iialéc  par  'raiipiii  en  l8oi),  bien  éludiée  depuis  par 
Nuliiian,  Lanil(>uzY(>l  Siredev.  Raymond,  Barié,  se  localise  spécialement,  sur  les 
\ aisseaux  île  moyen  et  de  ]ielil  calibre.  Pai-mi  les  premiers,  les  plus  IVéïpieni- 
ment  alleinis  sont  ci>ux  des  niomhres  inférieurs,  jambe  et  cuisse  droiles  de 
piél'érence.  Lintlammalion  ne  débute  quii  la  fin  du  second  septénaire;  l'arlérile 
peut  élre  complète  ou  ol>lilrrnnl<\  incomplète  ou  pariotalc.  Dans  le  premier 
cas,  le  malade  ressent  une  douleur  spontanée  ou  provoquée  par  la  pression 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  alleinis;  l'œdème  malléolaire  apparaît,  la  Irmpi'- 
raluredu  membre  s'abaisse;  mais  |>arfois  ce  ret'roidisseminl  iocal  peut  mampier 
(Svdnov  Phillips).  Kn  uu"-me  temps  les  pulsations  artérielles  diminuent  d'ampli- 
liidc  et  finissent  pai-  ncire  plus  perçm-s.  L'artère  se  dessine  sous  la  forme 
d'un  cordon  ilui-,  et  si  les  voies  collatérales  sont  insuffisantes,  la  f/angrcne  sèche 
a|)parait  :  la  i^antcrène  humide  est  c\ce|(lionuelle. 

L'artérilo  pariétale  survient  |>lus  tardivement,  vers  le  20"  jour  environ  ;  ses 
sia^nes  clinit[ues  soid  atténués  et  de  courte  durée.  L'arlérile  des  petits  vaisseaux, 
fréquente  au  niveau  tlu  cicur.  ex|»ose  à  dos  conq)lications  cardio-\asculaires  à 
éciiéanco  plus  ou  moins  éloig^née;  et  d'après  Landouzy  et  Sircdey,  ex|)Iique 
dans  l)icn  des  cas  tout  un  ensemble  d'intirniités  cardiaques  que  l'on  a  tendance 
à  rapporter  au  ihuniatisme  ou  à  toute  autre  cause.  L'arlérile  des  placpies  de 
Pever  rend  compte  en  pai'lie  de  l'ulcéralion  de  ces  [tiaques.  ^'ulpiaua  rcncdulré 
une  fois  une  artère  sylvienne  oljlitérée. 

Ralhone  supposait  que  le  bacille  typhique  était  l'agenl  patiiotiène  de  jarté- 
rite;  les  expériences  toutes  récentes  de  Léjjine  semblent  lui  donner  raison.  Il 
n'est  cependant  pas  irrationnel  d'admettre  l'action  simultanée  ou  isolée  de 
o-crnies  non  spécifiques,  tout  comme  dans  les  artérites  des  cachectiques. 

La  pl(l(''bi(c  s'observe  avec  une  fréquence  au  moins  égale;  elle  survient  de 
préférence  aux  membres  inférieurs  à  la  jambe  gauche,  et  donne  parfois  lieu 
à  la  production  de  l'œdème  blanc  douloureux  caractéristique  de  la  pldegmalia. 
On  y  rencontre  divers  micro-organismes  (Vincent.  Ilaushaller,  Galliard,  Poix). 
La  coagulation  sanguine  expose  aux  dangers  de  l'embolie  pulmonaire. 

La  pyh'phlébile  ne  se  développe  que  très  rarement,  malgré  la  présence  des 
uliérations  intestinales;  elle  esl  parfois  liée  à  la  compression  de  la  veine  par  un 
ganglion  suppuré,  comme  dans  les  cas  de  Feltz,  Romberg,  Tungel,  Bïick- 
ling,  etc.:  elle  jx'ul  aussi  se  nioiilrcr  duni»  manière  primitive  et  donner  lieu  à  la 
produi'ti(Mi  d'abcès  du  foie. 

Appareil  génito-urinaire.  —  J'ai  signalé  dans  rexposé  des  symptômes  les 
modifications  de  l'urine  qui  surviennent  dans  la  fièvre  typhoïde  normale  et  en 
partiiulier  l'albuminurie  légère  et  de  courte  durée;  j'ai  décrit  au  chapitre  de 
l'analomie  pathologique  les  lésions  congcstivcs,  hémorragiques,  inflammatoires, 
dégénéralives,  suppuratives  et  même  nécrosiques,,  qui  peuvent  frapper  le  rein 
des  dothiénentériques.  Ces  derniers  accidents  constituent,  à  proprement  parler, 
les  complications  rénales. 

Lorsque  la  néphrite  très  légère  qui  esl  dans  la  règle  fait  place  à  une  inflam- 
mation plus  profonde,  la  modification  s'établit  d'ordinaire  insidieusement; 
quelques  indices  cependant  la  révèlent.  La  couleur  rouge  foncé  de  bouillon  sale 
s'exagère.  La  densité  s'élève  en  même  temps  que  l'acidité;  la  (juanlité  totale  de 
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l'urine  el  de  ruréc  diminue,  ainsi  (jue  celle  de  l'acide  niique,  des  sels  inorga 
niques,  etc.  Lurine  renferme  souvent  une  notable  proportion  durobiline.  tradui- 
sant le  mauvais  état  du  foie  et  une  forte  proportion  d'albumine.  Soumis  à  la 
fillration,  le  liquide  laisse  sur  le  filtre  un  dépôt  dans  lequel  on  trouve  des  cylin- 
dres collo'ides,  fibrineux,  muqueux.  granuleux,  colorés  en  jaune  brun  par  l'acide 
osmique,  des  cellules  épithéliales  striées  des  tubuli  des  reins,  des  cellules,  des 
tubes  droits,  des  globules  rouges  et  des  globules  blancs.  La  découverte  dans 
l'urine  de  ces  divers  éléments  permet  d'aflîrmer  l'existence  de  la  népbrite. 
Celle-ci  ne  se  traduit  par  des  symptômes  cliniques  manifestes  que  lorsqu'elle 
est  nettement  accusée;  alors  viennent  s'ajouter  aux  caractères  de  la  fièvre 
typho'ide  ceux  de  l'urémie,  qui  donnent  à  la  maladie  un  aspect  nouveau.  L'albu- 
mine est  parfois  en  telle  proportion  qu'elle  peut  dépasser  six  à  luiit  grammes 
par  litre.  Malgré  la  présence  d'une  telle  modification  urinaire,  tant  que  Tinsuf- 
fisance  rénale  n'est  pas  entièrement  constituée,  la  courbe  thermique  de  la  fièvre 
typhoïde  ne  subit  pas  de  perturbations  bien  profondes,  mais,  lorsqu'il  y  a 
rétention  excessive  de  principes  toxiques  dans  l'économie,  la  température 
s'abaisse  comme  dans  certaines  périodes  des  néphrites  chroniques. 

Plus  importants  pour  le  diagnostic  de  la  néphrite  sont  les  symptômes  suivants  : 
la  céphalalgie  du  début,  qui  d'ordinaire  s'amende  et  disparaît  à  la  période 
d'état,  persiste  et  prend  un  caractère  tout  spécial  de  céphalée  en  casque,  de 
sensation  de  compression  lourde  et  continue. 

Au  niveau  de  la  région  lombaire,  le  malade  accuse  l'existence  d'une  douleur 
sourde,  irradiant  un  peu  sur  les  côtés  et  sur  la  partie  antérieure  de  l'abdomen, 
et  que  la  pression  réveille.  La  palpation  méthodique  du  rein  permet  de  localiser 
le  siège  de  la  douleur  et  de  la  distinguer  des  névralgies  para-rachidiennes.  Enfin 
des  symptômes  viennent  s'ajouter,  qui  ont  pour  le  diagnostic  une  importance 
considérable  :  ce  sont  des  troubles  respiratoires  caractérisés  par  une  dyspnée, 
qui  afTecle  ou  non  le  type  complet  du  rythme  de  Cheyne-Stokes,  mais  qui  ne 
donne  pas  sa  raison  d'être  par  la  présence  de  signes  stéthoscopiques,  l'auscul- 
tation du  poumon  ne  permettant  de  constater  que  des  lésions  minimes;  ce  sont 
encore  des  troubles  cardiaques  avec  palpitations,  dyspnée,  anxiété  précordiale 
avec  signes  apparents  d'augmentation  de  la  matité  cardiaque:  des  vomisse- 
ments survenant  après  l'ingestion  des  liquides:  de  la  diarrhée,  qui  se  distingue 
de  la  diarrhée  typhique  en  ce  qu'elle  est  plus  séreuse,  plus  profuse,  plus  inodore; 
parfois  enfin  des  troubles  oculaires  dus  à  l'urémie,  troubles  se  traduisant  par 
un  affaiblissement  de  la  vue,  la  sensation  de  brouillard,  la  constatation  à 
l'ophtalmoscope  d'une  papille  floue,  rosée  sur  les  bords,  avec  congestion  des 
veines  papillaires.  La  présence  de  l'œdème  n'est  pas  fréquente  dans  les  compli- 
cations rénales  de  la  fièvre  typho'ide;  on  l'a  observé  cependant  à  la  face,  sur  les 
paupières,  sur  les  membres. 

Les  accidents  dont  je  viens  de  parler  caractérisent  au  point  île  vue  sympto- 
matique  la  forme  moyenne  de  la  néphrite  dolhiénentéri(|uc  :  ils  ne  se  présentent 
pas  toujours  avec  un  développement  aussi  complet  el  ils  affectent  parfois  une 
physionomie  plus  accusée  ;  à  côté  des  formes  frustes,  il  y  a  les  formes  graves, 
compliquées  par  la  présence  de  sang  ou  de  pus  dans  l'urine. 

Alors  se  déroule,  surtout  dans  les  formes  suppurécs,  le  cortège  de  l'insuffi- 
sance rénale  :  délire  "calme,  vomissements  muqueux,  dyspnée  avec  le  type 
Cheyne-Stokcs,  diarrhée  profusc,  langue  fuligineuse,  lèvres  rôties,  stupeur 
profonde  du  visage,  etc. 
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L'InMUiiliirio.  i|iii  suivicnl  dans  le  cdiirs  de  la  iK'iilirilc  (Idlliiciu'nlrriijiir.  jiciil 
t^lro  duc  soil  à  rinllainmalion  du  rein,  soit  à  des  altérations  vésicales.  Lorsqu'elle 
prend  sa  source  dans  une  modification  de  la  vessie  ou  du  bassinet,  riiémaluric 
apparaît  souveni  sans  prodrome;  elle  est  constituée  par  du  sang  liquide,  de 
coloration  vermeille,  imitarlailement  mélangé  à  l'urine;  le  volume  des  coagula- 
lions  dépend  de  la  ipumlilé  de  sang  extravasé,  aussi  leur  forme  cl  leur  abondance 
ont  une  certaine  inq)orlance  dans  le  diagnostic  du  siège  de  l'iiémorragie.  Abon- 
dante cl  accom|)aguée  de  l'expulsion  de  caillots  vermiformes,  elle  aurai!  nue 
origine  pyélitiipie  (Lecorciié).  La  (puuitité  de  sang  rendu,  la  durée  d(>  l'hématurie 
sont  variables,  car  celle-ci  peut  recommencer  après  des  intervalles  d'arrêts  de 
tpu'lques  heures  à  [)lusieurs  jours.  Son  a])]iarilion  dans  la  fièvre  lyphoïde  <'st 
toujours  tardive,  et  d'une  fa^on  générale  riK'uialurie,  ayant  sa  source  dans 
les  voies  d'excrétion,  assombrit  le  pronostic.  A  l'autopsie,  on  peut  trouver 
dans  toutes  les  portions  de  l'appareil  urinaire  et  surtout  au  niveau  de  la 
vessie,  soit  des  lâches  eccliynioliipu's,  soit  un  piqueté  rose  ou  rouge  vineux, 
,«oil  des  ulcérations  disséminées  ou  agglomérées  et  même  îles  eschares  gangre- 
neuses. 

L'hématurie  d'origine  rénale  Tie-urvienl  il  indinaire  que  lorscpie  la  maladie 
a  alteint  son  apogée,  vers  la  fin  du  s(>cond  septénaire.  Elle  esl  frécpiemmenl 
associée  ;\  d'autres  hémorragies,  el  cette  coïncidence  avait  fait  penser  à 
Murchison  (pie  riiématurie  rénale  était  due  bien  plus  souvent  à  des  altérations 
sanguines  avec  congestion  et  dégénérescence  du  parenchyme  rénal,  (pi'à  des 
phénomènes  inflammatoires  proprement  dits.  Ces  formes  d'hématurie  se  termi- 
nent souveni  par  le  cortège  des  accidents  urémiques  accompagnés  de  dilatalioii 
cardiaque. 

La  suppuration  rénale  est  une  complication  qui  survient  à  la  fin  du  second 
seplénaire,  souvent  pendant  la  , troisième  semaine  et  quelquefois  plus  tardive- 
ment. Elle  se  manifeste,  comme  les  suppurations  en  général,  par  l'éclat  d'un 
frisson  intense;  la  fièvre,  au  lieu  de  décroître, augmente;  des  douleurs  lombaires 
se  manifestent,  surtout  à  la  pression,  des  deux  côtés  ou  d'un  seul,  suivant  la 
bilatéralilé  ou  l'unilatéralité  de  la  lésion.  Le  rein  atteint  augmente  de  volume. 
L'urine  se  modifie,  sa  sécrétion  diminue  el  cependant  le  malade  éprouve  de  fré- 
quentes envies  d'uriner  dues  au  ténesme  vésical.  La  réaction  de  l'urine  est 
neutre  ou  alcaline  et  la  couleur  très  foncée.  L'albumine  peut  faire  entièrement 
défaut  dans  l'urine,  à  moins  qu'elle  ne  renferme  du  sang,  ce  qui  n'est  pas  rare. 
Le  malade  peut  succomber  avec  des  vomissements  et  tous  les  signes  de  l'urémie  ; 
il  ])eul  être  emporté  par  la  généralisation  de  l'infection  partie  du  foyer  rénal  ou 
périrénal;  il  peut  même  guérir  lorsque  la  suppuration,  collectée  dans  un  abcès, 
s'est  ouvert  une  voie  dans  le  bassinet. 

Quelquefois  la  néphrite  suppurée  n'est  cpi'un  épisode  d'une  pyohémie  généra- 
lisée. J'ai  dit  plus  haut  que  la  néphrite  aiguë  dothiénentérique  à  marche  lente 
pouvait  aboutir  soit  d'emblée,  soit  à  une  lointaine  échéance,  à  la  création  dune 
néphrite  chronique. 

Tant  que  la  néphrite  aiguë  de  la  fièvre  typhoïde  ne  se  traduit  que  par  la 
présence  d'une  légère  quantité  d'albumine  avec  des  débris  épithéliaux  el 
des  cylindres  hyalins,  sans  l'apparition  de  symptômes  urémicpies  proprement 
dits,  le  pronostic  reste  relativement  bénin.  L'hématurie,  la  diminution  de  la 
quantité  et  de  la  densité  des  urines  indiquent  déjà  un  état  plus  grave.  Si  à  ce 
moment  la  palpation  méthodique  de  la   région    rénale  décèle    la  présence  de 
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phr-noinèncs  douloureux,  si  des  voniissemcnls  s'établissenl  et  surtout  si  l'urine 
devient  purulente,  le  pronostic  s'assombrit  beaucoup.  La  guérison  peut  survenir 
dans  des  cas  rares,  lorsque  la  maladie  a  dui-é  une  dizaine  de  jours  sans  l'appa- 
rition de  complications  graves,  de  délire  ou  de  coma;  mais  le  plus  souvent  le 
malade  succombe  à  l'urémie  ou  à  l'infection  généralisée.  Lorsque  la  lésion 
revêt  une  marche  lente,  elle  évolue  après  la  guérison  de  la  fièvre  tvpho'ide  à  la 
l'açon  des  néphrites  chroniques. 

La  pyélite  est  assez  fréquemment  observée;  elle  survient  à  la  période 
d'état  ou  au  début  de  la  convalescence,  et  s'annonce  par  une  douleur 
lombaire  modérée,  de  la  pyurie,  et  de  grandes  oscillations  thermiques  (').  Sa 
durée  varie  de  quehjues  jours  à  plusieurs  mois;  son  pronostic  est  relativement 
favorable. 

Ces  diverses  lésions  sont  produites  souvent  par  le  passage  du  bacille  d'Eberlh 
ou  de  ses  toxines  à  travers  le  filtre  rénal  ;  les  urines  des  typhiqucs,  avons-nous 
vu,  renferment  souvent  le  bacille  spécifique.  ^L  Troisier  a  signalé  la  présence 
du  microlje  dans  un  abcès  rénal,  M.  Fernet  dans  le  pus  d'une  pyélite  (*).  Mais 
la  néphrite  peut  être  également  provoquée  par  d'autres  germes;  Chanlemesse  et 
Widal,  Achard  et  Renault  ont  rencontn''  le  coli-bacille  dans  les  urines  suppu- 
rées  de  certains  typhiques. 

h'orchite  est  rare;  Liebermeister  ne  l'a  signalée  qu'une  fois  sur  iiUO  cas  de 
fièvre  typho'ide:  je  l'ai  obsenée  deux  fois,  une  fois  suppurée  et  une  fois  non 
suppurée,  dans  ma  stalisti(|ue  personnelle  de  19(>  cas.  Dans  certaines  épidémies, 
le  pourcentage  peut  augmenter;  ainsi  Duffey,  dans  une  seule  année,  en  a  ren- 
contré 18  exemples  des  plus  nets.  Le  plus  souvent  l'orchite  ne  s'accompagne 
ni  d'épidydimile  ni  de  vaginalite.  La  douleur  est  très  vive.  L'orchite  peut  sup- 
purer, ou  bien  tendre  à  la  résolution  complète  dès  le  septième  ou  huitième 
jour:  l'atrophie  consécutive,  à  moins  de  suppuration,  est  exceptionnelle.  Géné- 
ralement l'inflammalion  du  testicule  est  due  à  la  présence  du  bacille  d'Eberlh, 
comme  en  témoignent  les  examens  bactérioloi^iques  de  Tavel.  Ménétrier  et 
Thiroloix,  Girode,  Chantemesse,  etc. 

Chez  la  femme,  la  leucorrhée  n'est  pas  rare  au  cours  de  la  lièxre  typho'ide:  il 
s'agit  évidemment  ici  dune  infection  secondaire,  qui  peut  remonter  vers  la 
trompe  et  l'ovaire,  et  amener  l'inflammation  de  ces  organes.  Dans  un  cas  de 
Werlh,  il  y  eut  même  suppuration  d'un  kyste  de  l'Ovaire.  Néanmoins  le  bacille 
lyphique  peut  se  localiser  parfois  dans  les  organes  génitaux  de  la  femme. 
Takaki  et  Wesner  viennent  de  signaler  la  survenance  d'une  barlliolinUe  an 
déclin  d'une  fièvre  typho'ide,  duc  à  la  présence  exclusive  du  bacille  d'Eberlh  i^). 
J'ai  observé  un  cas  de  péritonite  mortelle  occasionnée  par  la  rupture  d'une 
trompe  suppurée  survenue  dans  le  cours  d'une  fièvre  typho'ide  chez  une  fille 
vierge. 

On  trouve  signalés,  dans  quelques  observations,  l'œdème  inflammatoire  îles 
grandes  lèvres,  avec  ou  sans  suppuration  consécutive;  Vhématocèle  rétro-, 
utérine,  la  gangrène  des  grandes  lèvres,  etc. 

Fournier,  Spilmann,  Vigla  ont  observé  la  gangrène  du  pi'nis. 

(')  E.  EcKEiîT,  Bohi.  Gaz.  Botkin..  jl  mnrs  IX'.IX. 

(-)  Tkoisiek,  Soc.  niéd.  dos  Hoi).  de  l'jiii.'r,' ."i  janvier  IX'.tT.  —  I'krnkt.  Soc    iiiéd.  des  IIôp. 
de  Paris,  .5  janvier  1897. 
(')  T.\K.Uii  el  \VicsNEi!,  Zcihch.  f.  Ilyy.,  IS98. 


SYMl'TOMICS.  r>'.> 

Si/!<li''iin'  neri-rux.  —  Nods  avons  vu,  à  propos  do  la  dcsi  ri|iluiii  <l('s  sym- 
ptt'iinos,  »pic  certains  Iroulilcs  ncM'vcux  se  inonlraicnl  ivi^iilièn'nHMil  dans  la 
(loliiit-nonlério;  un  dej^ré  de  plus  dans  leur  intensiléconsliluo  une  <<)nii»ii(alion. 

Kn  fc  (|ui  concerno  la  palliogénir  do  cos  accidonls,  une  dislinclion  siinpose  : 
ccriains  Iroublcs  iTsullonl  noltomeul  de  l'aclion  du  hacilie  lyi)liitinp  cl  de  ses 
toxines  sur  lo  système  nerveux;  d'autres  reconnaisseni  pour  (anse  une  inl'eetion 
ou  une  intoxication  secondaires. 

L'observation  montre  à  tout  inslaul  riiilliiciin-  prédisposante  de  cerlaines 
conditions,  telles  (pi'un  elal  névropallii(pie  In-réditairc  ou  accpiis,  luie  atteinte 
antérieure  du  système  nerveux.  Les  feninies  cl  les  enfants,  dont  rini|tres- 
sionnabililé  est  vive,  fournissent  le  plus  lourd  continifcnt  de  ces  complications. 

Les  accidents  ne  surviennent  d'ordinaire  (pian  (h'clin  <le  la  fièvre  lyphoide, 
plus  rarement  en  pleine  convalescence. 

Les  lésions  sont  de  diverse  nalnre  :  tantôt  il  s'ai,nt  d'une  localisation  infec- 
tieuse sur  l'axe  cérébro-spinal  ou  sur  les  n(M-fs  péripliéricpn-s:  lantùl  l'examen 
le  plus  minutieux  ne  révèle  (pu*  des  lésions  banales  on  sans  importance. 

La  im'ningile  des  typhùjiies  débute  brusquement  dans  la  majorité  des  cas;  son 
apparition  est  cependant  insidieuse,  si  le  malade  se  trouve  au  préalable  dans 
un  état  de  slupeiir  très  prononcée.  La  contracture  ou  la  paralysie,  les  troubles 
oculaires,  le  délire,  l'exai^ération  de  la  fièvre,  les  vomissenienls,  la  diminution  ou 
la  disparition  de  la  diarrhée,  la  rétention  d'urine,  l'élal  du  pouls  mettent  siu'  la 
voie  du  diagnostic.  La  rétraction  du  ventre  ne  s'observe  qu'exceptionnellement. 
La  mort  ne  tarde  pas  à  survenir,  du  quatrième  au  huitième  jour  environ  ('). 

11  arrive  cependant  de  constater  la  gnérison  dans  quelques  cas,  surtout  chez 
l'enfant,  d'accidents  qu'on  a  rattachés  à  l'intlammation  des  méninges;  il  est  pro- 
bable qu'il  s'agit  ici  seulement  d'une  localisation  toxique  sur  les  cellides  ner- 
veuses, d'une  variété  de  iiicninijisnip. 

Vliémorragie  cérébrale  est  très  rare,  et  n'i'sl  le  plus  souvent  qu'un  accident 
lortuil  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde;  on  peut  en  dire  autant  de  l'IuMiiorragie 
méningée;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  thrombose  primitive  ou  secondaire  à 
une  embolie  des  artères  sylviennes,  et  qui  est  manifestement  liée  dans  quelques 
cas  à  un  processus  d'artérite  typhi(|ue  (t'iubjer.  N'iilpian,  Landouzy,  Sorel, 
Calmettes,  du  Cazel,  Chanleinesse). 

Vophasie,  observée  surtout  chez  les  enfants,  survient  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  ou  dans  son  déclin  (-):  elle  est  complète,  dure  12  ou  15  jours,  rarement 
plusieurs  semaines,  et  disparaît  habiluellement  sans  laisser  de  trace  (Dieulafoy), 
excepté  quand  elle  est  sous  la  dépendance  dune  nécrobiose  du  tissu  cérébral. 
Dans  ce  dernier  cas  l'aphasie  n'est  (pi'un  é|)isodedans  le  cours  d'une  hémiplégie 
])lus  ou  moins  complète. 

Nous  avons  déjà  décrit  au  chapitre  des  .symptômes  le  délire  typhii[ue  et  les 
principaux  troubles  psychiques  qui  peuvent  lui  l'aire  suite. 

L'épilepsie a.  été  également  signalée  (Pierrel,  Commenges)(=);  elle  traduit  l'irri- 
tation de  la  cellule  motrice  soit  par  la  toxine  (épilepsie  toxique),  soit  par  une 
plaque  de  méningite  ou  d'encéphalite  chroniques,  vestiges  d'une  méningite 
antérieure  circonscrite. 

La  fièvre  typhoïde  réveille  parfois  des  tunni/'fshdiuns  li!jsli'ri(ji(c>i.  Axenlcld  et 

(')  Levillaix,  Thèse  de  docloral,  l'aris  I8i)5. 

(-)  LoXGUET,  Union  médic:ile.  188i. 

{^)  Commences,  Thèse  de  ductonil,  Paris  ISOi. 
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Iliichard,  Grasset  en  oui  rapporté  des  exemples  démonslratirs.  J'en  ai  moi-même 
observé  des  cas  simulant  des  crises  d'angine  de  poitrine  dans  le  cours  de  la 
fièvre  lypho'ide.  La  calalepsie  est  notée  par  Perchère  et  Fiinck('). 

Les  déterminalions  méduUau'cs  de  la  fièvre  typhoïde  ont  été  signalées  à 
maintes  reprises.  La  méningite  spinale  est  presque  toujours  associée  à  la  ménin- 
gite cérébrale,  que  nous  avons  étudiée.  Ollivier  d'Angers,  Vulpian,  Ray- 
mond, etc.,  ont  rapporté  des  exemples  incontestables  de  myclile  circonscrite  ou 
diffuse.  Parfois  cette  myélite  présente  une  marche  rapidement  cxtensive,  et  se 
manifeste  cliniquement  par  le  rojnilrome  Je  Linidnj.  ainsi  que  le  prouvent  les 
observations  de  Leudet,  Kûmmel,  W'estphall,  Baunigarten,  C.urschmann, 
Raymond,  Pitres  et  Vaillard,  etc. 

Paralysies  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Comme  les  divers  accidents  que  je  viens 
de  mentionner,  les  paralysies  lyphiques  s'observent  surtout  au  ili-clin  de  la 
maladie,  ou  au  début  de  la  convalescence.  Elles  succèdent  de  pn'férence  aux 
formes  gi-aves  (Trousseau).  Elles  résultent  de  lésions  du  système  nerveux, 
appréciables  ou  invisibles  à  nos  moyens  d'investigation.  Elles  sont  réparables, 
à  moins  de  grosses  altérations  matérielles,  destructives.  Elles  sont  limitées  à 
un  nerf,  à  un  segment  nerveux,  ou  bien  diifuses,  et  presque  généralisées.  Le 
poison  typhique  porte  son  action  sur  tout  le  système  nerveux,  mais  dans  ce 
système,  il  est  des  éléments  qui,  pour  une  cause  quelconque,  sont  plus  fragiles, 
et  qui  témoignent  de  cette  fragilité  par  une  altération  minime,  localisée  ou  plus 
ou  moins  étendue  et  diffuse.  Le  poison  typhique  n'a  pas,  comme  la  toxine  du 
tétanos,  une  élection  étroite,  spécifique  pour  certaines  cellules  nerveuses.  Au 
point  de  vue  clinique  on  doit  distinguer  les  paralysies  diffuses  et  les  paralysies 
systématisées. 

1°  Paralysies  systématisées.  —  h'iiémipléyie  est  rare;  à  part  les  cas  où  elle  suc- 
cède à  une  hémorragie  ou  à  un  ramollissement  du  cerveau,  elle  est  d'intensité 
médiocre;  il  s'agit  plutôt  d'une  hémiparésie,  s'accompagnant  d'ordinaire  de  four- 
millements, d'hypoesthésie,  d'œdème.  Elle  guérit  le  plus  souvent  (Xothnagel). 

La  paraplégie  est  d'observation  relativement  fréquente.  Il  s'agit  encore  de 
phénomènes  moteurs  peu  accentués,  de  paraparésir,  accompagnée  de  troubles 
des  sphincters  et  de  la  sensibilité  \Landouzy).  L'atrophie  est  rapide;  la  guérison 
survient  communément.  Cependant  les  cas  de  Murchison  et  de  Grossland  furent 
incurables. 

Les //(onoj}/é(;ie.s  dépendent  généralement  de  névrites;  on  en  trouvera  l'histoire 
détaillée  dans  le  mémoire  de  Pitres  et  Vaillard  {-).  Elles  frappent  de  préférence 
le  nerf  cubital,  puis  le  musculo-cutané,  le  nerf  péronier,  plus  rarement  le  facial, 
les  nerfs  moteurs  du  globe  oculaire,  du  voile  du  palais  et  les  divers  autres  nerfs 
périphériques.  Leur  début  est  annoncé  par  des  douleurs  vives,  continues  ou 
exacerbantes,  qui  généralement  se  produisent  sous  forme  d'élancements,  de 
fulgurations  sur  le  trajet  d'un  nerf,  et  s'accompagnent  de  fourmillements, 
d'une  sensation  d'engourdissement.  Bientôt  la  force  motrice  s'affaiblit  dans  les 
muscles  tributaires  du  nerf  hyperesthésié,  et  dès  ce  moment  aussi  la  contrac- 
lilité  électrique  est  compromise.  A  la  parésie  peut  succéder  une  paralysie  com- 
plète. Les  muscles  cessent  de  réagir  sous  l'influence  des  courants  faradiques 
ou  galvaniques  ;  ils  s'émacient  d'une  manière  progressive  et,  dans  un  délai  très 

(')  Perchère  et  Funck,  Soc.  Royale  méd.  de  Bruxelles,  1895. 
(*)  Pitres  et  Vaillaiîd.  Rei'ue  de.  médeci/te,  1885. 
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court,  sont  frappes  ilUnc  alropliic  coiisiilrrahlc  (jik'  dissiiniili'  parl'ois  l\'.\ii- 
IxTanco  tlu  panninile  adipeux  sous-culaiu'.  Néanmoins  l;i  tfin-i-ison  survient 
dans  l("s  i/5  d<'s  cas.  Vulpian  rapporlail  ces  h-onhlcs  nerveux  à  une  polyo- 
niyélile  aniérieure,  tandis  (jue  NoI  Iniaijcl,  Leydeu,  Hosenllial,  IJeridianil  les 
alli'il)naient  plutùl  à  une  alt('ration  des  nerl's  p('Tipli(''ri(iues.  l'ilrcs  et  Vaillard 
ont  élalili  le  liien  fondé  de  cette  dernière  nianièi'e  de  xoir. 

'2"  Pariilj/xic:^  difj'iKc^.  —  ]\Iais  ])arf<)is  le  virus  tvplii(|ue  ne  pi'(''sente  aucune 
localisation  (''leclive(').  11  frappe,  siniiillaMt'nieiit  ou  non,  aussi  liien  les  neurones 
centraux  ([ue  les  neurones  péripln'ricpies,  produisaid  ainsi  un  syndrome  proléi- 
iornie,  variable  avec  chaque  malade,  'l'autôl  la  toxine  porte  son  action  sur  tout 
l'axe  médullaire,  réalisant  le  vrai  lype  de  la  iii/ilmlic  ili'  Landry  (observations  de 
Leudet,  Kiiiumel.  M'estphall,  Haunitiarten,  (lurschmann,  F.  Raymond,  Pitres 
et  \'aillard.  l'Etienne,  etc.):  tantôt  elb^  semble,  à  l'exemple  de  la  toxine  diphté- 
rique, produire  une  polynévrite  généraliscc  (Gubler,  Trousseau,  l.andouzy). 
Tantôt  enfin,  elle  frappe  les  systèmes  nerveux  central  et  périphéricpie,  comme 
le  démontre  une  observation  récemment  eommnniipn'e  par  Ktienne  :  sur  une 
paralysie  ascendaide.  avec  troubles  bulbaires,  d('|)(>iulant  évidemment  d'une 
lésion  de  l'axe  bulbo-spinal.  sont  venus  se  i^relVcr  des  signes  incontestables  de 
polynévrite. 

Ces  paralysies  difluses  guérissent  le  plus  souvent,  à  pari  (piehpu^s  rares 
exceptions  (observations  de  Leudet,  Etienne,  etc.). 

Les  crampes  doulotireitses  du  mollet,  la  Irlanic  des  exlrt'Muit(''s  sont  signalées 
dans  (piel([ues  observations  (M.  .ICn   ai  obsiM'vé  pei'sonnellemeni  deux  cas. 

L'œ(7  est  rarement  le  siège  de  complications.  Trousseau  signale  la  ronjunr- 
tivlle,  suivie  ou  non  de  kératite;  Mackenzie,  le  plilcytiion  fie  l'œil.  Panas  a  ren- 
contré du  bacille  d'Eberth  à  l'état  de  pureté  dans  un  plilcgnion  de  Vorbile. 
survenue  au  cours  d'une  fièvre  typho'ide  grave.  Oglesby  a  observé  la  névrite  du 
nerf  optique;  Nothnagel,  Vamaiirose,  au  déclin  de  la  fièvre  typho'ide. 

L'oreille  est  très  fréquemment  atteinte  d'un  catarrhe  ou  d'une  suppuration 
de  la  cavité  moyenne,  par  péncdralion  le  long  de  la  trompe  d'Eustache  des 
germes  pathogènes  de  la  bouche  ('•).  C'est  une  des  complications  les  plus 
connues  de  la  dothiénenlérie,  (pu  aboutit  souvent  à  la  perforation  de  la 
membrane  du  tympan,  à  la  diminution  ou  à  la  perte  définitive  de  l'acuité 
auditive  de  l'une  ou  des  deux  oreilles.  La  carie  du  rocher  est  plus  rare,  mais 
elle  peut  conduire  à  la  méningite  purulente,  aux  thromboses  des  veines,  ou  aux 
a])cès  du  cerveau;  Jessen  a  rencontré  4  cas  de  masto'idite  sur  186  fièvres 
typhoides. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  ulcérations  de  la  rlolxon  rtasale. 

Lésions  nn/scula  ires.  — Je  lésai  longuement  étudiées  au  chapitre  d'anatomie 
pathologique.  De  même  que  les  fibres  du  myocarde,  les  fibres  musculaires 
striées,  surtout  celles  du  grand  droit  de  l'abdomen,  du  triceps  crural,  des 
adducteurs  de  la  cuisse,  suivissent  diverses  dégénérescences.  Aussi  les  ruptures 
uiusculaires  ont-elles  été  signalées  assez  fréquemment,  suivies  le  plus  souvent 
d'Iiémorragies  intra-musculaires.  La  douleur  qui  suit  est  très  vive;  et  la  répara- 
lion  presque  de  règle. 

(')  ETIENNE,  Société  de  Méd.  de  Naniy,  18  mai  IX9.S. 
[-)  TocETO,  Thèse  de  doctoral,  Paris  IX7li. 
(')  Lermoyez,  Presse  mcd..  1894. 
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Li^^  <(ljcèf>  mu<citlaireg(')  peuvent  iMre  jirimilifs  ou  seeoii(laiiT<  à  une  Iiémor- 
ragie.  Bien  étudiés  par  Genilrin,  Rokitansky.  Virchow.  ils  rcconnaisscnl  p(jur 
agciil  causal  soit  le  bacille  Ivphique,  soit  une  baclérie  banale  de  suppiualion. 
soit  enfin  les  deux  micro-organismes  associés  (Acliardj. 

Une  autre  conséquence,  plus  fréquente  que  les  précédentes,  de  la  dégénéres- 
cence granuleuse  ou  cireuse  est  Vatrophir.  Elle  est  de  courte  dvM-ée.  et  nous  en 
connaissons  le  mode  de  réparation. 

Certaines  observations  mentionnent  la  production  d'une  liypertvophie  vraie, 
caractérisée  par  laccroisscment  de  volume  de  la  fibre  musculaire,  on  d'une 
pseitdo-liypertropliie,  qui  répond  à  une  sclérose  du  tissu  interstitiel  jointe  à  ime 
prolifération  graisseuse  dans  l'épaisseur  du  tissu  conneclif  du  niuscle(-). 

Lésions  ostéo-articidaircs.  —  La  moelle  est  un  des-habitats  de  prédilection  du 
bacille  typhique,  et  chez  les  animaux  inoculés  expérimentalement,  c'est  dans  ce 
tissu  qu'on  trouve  les  dernières  traces  du  microbe  d'Eberlh.  Aussi  dans  la 
fièvre  typhoïde  normale  la  moelle  des  os  subit  des  phénomènes  irritalifs  très 
accentués  (Ponfick,  Neumann)  qui  aboutissent  à  im  accroissement  rapide  de  la 
longueur  de  certains  os  et  se  traduisent  chez  les  adolescents  par  les  vergetures 
des  membres  ou  de  la  région  dorsale  du  tronc.  Parfois,  pendant  la  convales- 
cence ou  les  premières  semaines  (jui  suivent  la  guérison,  les  malades  épi'ouvent 
dans  certains  os,  le  tibia  ou  le  fémur  en  particulier,  des  douleurs  nocturnes 
analogues  aux  douleurs  ostéocopes  de  la  syphilis.  Elles  sont  exagérées  par  la 
fatigue  et  peuvent  devenir  assez  intenses  pour  empêcher  le  sommeil. 

Au  niveau  des  points  douloureux  apj)araît  lentement  une  tuméfaction  qui  se 
limite  ou  diffuse  dans  tout  un  os,  ou  même  la  plus  grande  partie  d'un  membre, 
y  compris  les  jointures.  Sous  l'influence  des  phénomènes  d'irritation  qui 
évoluent  lentement  dans  la  moelle  osseuse,  l'os  se  déforme,  s'hypertrophie 
et  s'incurve.  Les  modifications  sont  lentes  à  se  faire.  Jai  vu  un  malade  qui, 
deux  ans  et  demi  après  la  fièvre  typhoïde,  souffrait  encore  de  douleurs 
tenaces  dans  son  membre  inférieur,  ducs  à  l'ostéo-arthrite  hyperlrophiante 
typhique  ("'). 

Mais  à  côté  de  cette  forme  non  siippiiréc,  il  en  existe  d'autres  oii  l'inflam- 
mation aboutit  à  la  production  d'abcès.  Signalée  par  Chassaignac  et  par  Maison- 
neuve,  cette  lésion  fut  liien  étudiée  par  Keen.  dans  un  important  mémoire  ('). 
On  trouvera  un  historique  conq>let  de  la  questioa  dans  le  réii'ul  travail  de 
Savalicr  (•''). 

Ces  diverses  formes  iïoslrnnujiHitc  siippttréc  surviennent  d  ordinaire  en 
pleine  convalescence,  quelquefois  plus  lard,  à  l'occasion  d'une  marche  forcée, 
il'un  traumatisme,  etc..  toutes  causes  banales  qui  mettent  en  évidence  le  mi- 
ci'obisme,  latent  jusqu'alors.  L'usage  des  bains  froids  a  été  incriminé  bien 
à  tort  ]iar  Boudet  (de  Lyon).  Il  s'agit  le  plus  souvent  de  jeunes  gens  de  iJà 
IS  ans. 

Le  pus.  collecté  ou  en  traînées  dill'uses,  jirésenle  une  coloration  brunâtre: 
l.'s  os  atteints  de  préférence  sont  le  tibia,  rhuniérus.  !c  ciddlus  et  le--  cr'i|<'s.  On 

(')  \  oyez  SoMEiL,  Tlii'se  de  docloral.  Paris  189}. 

(-)  CkknÉ,  lierue  de  Méderine.  juilii'l   IS'.IS. 

p)  A.  Chantlmessk,  Soc  inéd.  lli'ip..  juillil   IS'.iO. 

(*)  Keen,  Smillisonian  Minceil.,  IS'S. 

(^)  S.w.^TiEit,  Thèse  de  dochual.  l'aii-  IS'.IT. 
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n'ut'oiilrt'  ilaii-^  le  pus  ilii  liacilli'  lv|iliii|iif  à  l'i-lal  de  |iiir<"l(''  (licinlii,  l'riiiikcl, 
(".liantomosso  cl  Widal,  (\irnil,  Acliard,  Kherniaicr.  OrlolV.  Achaliiic,  Mavi- 
i-lairo,  etc.),  ou  bion  associé  à  ilu  coliliacillc.  <lii  sla|ili\  l(ii'()(|iic  (lorc- (  Klciiim)  ('). 
Parfois  on  isole  seulement  le  staplivlococinc  don'  à  l'exclusion  de  loul  autre 
sperme  (Schode,  Moizard). 

L'évolution  de  l'osléoniyt'lile  suppurc-e  pcrnicl  de  (lis|jiii;n<'r  plusieurs 
variétés  :  ostéomyélite  suraiguë,  aiyuë  ou  suliaif^uë,  chronicpu-. 

L'ostéomyélite  mraiguë  rappelle  les  l'ormes  les  plus  nialign(>s  de  i'osl(''oniy(''iilc 
inl'eclieusc;  elle  est  probablement  due  à  une  infection  s(>condaii-e,  évoluaiil 
libri'uient  sur  un  terrain  atfaibli  au  pn-alable  par  la  fiè\re  lypiioïde.  Son  pro- 
nostic est  très  grave. 

Uontéoitij/éliti'  aiguë  évolue  sui\anl  la  uatui'e  du  germe  qui  lui  a  donné  nais- 
sance, stapliylocoijue,  slrei>toco(pi(>,  etc.;  son  pronostic  est  favorable,  surtout 
si  l'on  praticjue  à  temps  l'intervenliou  cbirui-gicale. 

Liigtéomyclitc  attbiiiyuë  vyil  la  plus  l'réiiuentc;  la  suppuration  met  (piel([uefois 
plusieurs  mois  à  se  produire.  La  fièvre  est  modérée  ou  nulle  la  douleur  incon- 
stante, sinudant  parfois  la  doideur  osli-ocope  nocturne  île  l'osléile  .sypluiitii[uc  ; 
la  guérison  est  la  règle  au  bout  tl'un  temps  plus  ou  nu)ins  long. 

ISosléomyélitc  chronique  peut  passer  inaperi-ue.  taid  (pic  la  collecliuu  piuii- 
iente  est  profondément  située,  ou  Iiicn  èti'c  confondue  soit  avec  I'osIcmIc  liv])cr- 
tro[)liiijue  dont  nous  avons  déjà  parlé,  soit  avec  une  manifeslalion  nssciisc 
tuberculeuse  ou  syphilitique. 

L'ostéomyélite  subaiguë  et  chronique  est  siu'tout  celle  <pii  ressortit  à  l'origicc 
éi)erlhicnne.  Je  renvoie  pour  plus  de  détails  à  ce  (jui  a  été  dit  an  chapitre  d'ana- 
lomie  pathologique. 

Le  bacille  dliberlh  s(>  localise  dans  certains  cas  dans  la  Tuoellc  des  cartilaircs 
costaux  constituant  une  véritable  rltunilro-niyélilf  (Achard  cl  Broca). 

Non  moins  fréquentes  sont  les  coniplirations  articulaires  (ai-lhro-l\  plius), 
nous  en  connaissons  déjà  les  diverses  manifestations  analonii([ues. 

L'arthrite  jiolyarticuluire  séreuse  survient  de  préférences  au  début  i\t'  la 
malatlie  (Robin  et  L'eredde)(')  ;  elle  simule  plus  ou  moins  la  véi'ilable  arthrite 
rhumatismale:  mais  les  fluxions  en  sont  plus  tenaces  et  ne  cèdent  pas  à  la 
médication  salicylée.  La  guérison  est  de  règle:  l'ankylosc  consécutive  excep- 
tionnelle. 

L'arthrite  s)^7>/)(^/-éç  affecte  d'ordinaire  plusieurs  jointures;  c'est  une  conqjli- 
calion  de  la  période  d'état  ou  du  déclin  de  la  fièvre  lypho'ide;  ses  manifestations 
cliniques  sont  celles  de  toute  arthrite  suppurée  au  cours  d'une  infection;  elle 
guérit  rarement  d'elle-même  \Ml/cl  a  cependant  observé  plusieurs  cas  de  réso- 
lution spontanée. 

L'arthrite  inononrticulairc  n'est  i[u'une  nioilalité  des  deux  formes  précédentes; 
mais  elle  olfre  un  intérêt  particulier,  parce  qu'elle  est  fri'>quemnient  le  point  de 
départ  d'une  luxation  spontanée. 

La  luxation  spontanée  peut  survenir  cepiuidant  en  dehors  d<s  tout<'  inllaui- 
malion  ant(''rieure  de  la  jointure  (Keen,  Kiiinmcr);  elle  alTecte  la  hanche,  plus 
rarement  le  genou  et  l'épaule,  e.\ceptionnellemcnl  le  coude.  Elle  se  produit  à  la 
suite  du  Irauma  le  plus  léger  ou  du  mouvement  le  plus  insignifiant.  La  réduc- 
tion en  est  pussilile  toutes  les  fois  iprcllc  est   prati(pu''e  à  leuqis.  Plus  lard  il  est 

I    Im.i.m.m,  Aivh.  f.  kliii.  Cliir.,  \K)r>,  p.  >i&>. 
^^|  l!(.riN  et   LEiitDDt,  Arrli.  de  Mé<J.,  IX'.)'». 


[4     CHANTEMESSE.'i 


144  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

nécessaire  de  recourir  à  une  opération  dont    la  nnlure  varie  avec  les  circon- 
stances ('). 

Complications  glan'liil/iires.  —  J'ai  observé  un  cas  de  tliyroïilitc.  ilmit  le  pus 
renfermait  des  bacilles  typliiqucs  à  côté  d'autres  bactéries  banales.  Kunimer, 
Iluchard,  Jeanselnie,  Tavel  en  ont  également  rapporté  des  exemples;  mais 
le  microbe  isolé  par  Tavel  n'était  certainement  pas  un  bacille  typhique,  car  il 
faisait  fermenter  la  lactose. 

On  a  signalé  des  poussées  fluxionnaires  au  niveau  des  seins,  même  chez  des 
femmes  n'étant  pas  en  état  de  lactation  (G.  de  Mussy,  Leudel). 

Infections  sccomlaircs  surajoutées.  —  Ce  chapitre  des  complications  de  la 
fièvre  typhoïde  mériterait  d'être  fort  étendu  et  il  serait  difficile  de  lui  poser  une 
limite  déterminée.  L'altération  de  toute  l'économie  pemlant  une  maladie  fort 
longue,  la  faiblesse  qui  en  est  la  suite,  les  fermentations  anormales  qui  se  pour- 
suivent dans  toute  l'étendue  du  tube  digestif,  l'accumulation  de  produits 
septiques  dans  les  premières  voies  de  la  respiration,  les  ulcérations  qui  siègent 
dans  l'intestin,  l'estomac,  la  gorge,  le  laryn.x,  et  surtout  l'entrave  mise  aux  pro- 
cédés ordinaires  de  défense  de  Vorganisme  par  la  présence  dans  le  sang  des  toxines 
élaborées  par  la  première  infection,  etc.,  tout  concourt  à  favoriser  la  pénétration 
et  la  pullulation  dans  l'économie  de  germes  étrangers  au  virus  typhi(|uc 
lui-même. 

On  a  signalé  les  complications  les  plus  diverses  :  les  pneumonies,  les  sup 
purations  (*),  l'érysipèle  (^).  les  phlegmons,  la  diphtérie,  la  gangrène  simple  cl 
la  gangrène  gazeuse  et  même  le  charbon  fourni  par  le  lait  d'une  vache  atteinte 
de  fièvre  charbonneuse(').  D'après  H.  ^'incent,  le  streptocoque  s'associerait  fré- 
quemment au  bacille  typhique,  dans  le  cours  d'une  dothiénenlérie;  il  en  est  de 
même  du  bacille  pyocyanique  (Kassel.  H.  Vincent.  Raybaud)  (^).  La  coexistence 
de  la  dysenterie  et  de  la  fièvre  typhoïde  n'est  pas  non  plus  chose  exceptionnelle. 
La  liste  serait  longue,  si  l'on  voulait  citer  tous  les  microbes  qui  peuvent  envahir 
I  organisme  d'un  typhique.  Ils  donnent  naissance  à  la  plupart  des  complications 
tardives.  Il  en  est  cependant  quelques-unes  qui  ont  plusieurs  origines,  telles 
sont  les  suppurations  provoquées  par  les  streptocoques  et  staphylocoques 
ordinaires  ou  par  le  seul  bacille  typhique. 

Une  infection  secondaire  assez  fréquente,  qui,  dans  les  dernières  périodes 
de  la  maladie,  joue  un  rôle  important,  se  rattache  à  la  pullulation,  dans  l'orga- 
nisme, du  coli-ljacille.  L'histoire  de  ce  dernier  microbe,  ou  plutôt  des  divers 
microbes  décrits  sous  ce  nom  est  à  peine  ébauchée.  Il  présente  des  virulences 
variables  et  peut  donner  après  inoculation  des  ré.sultals  divers,  des  phénomènes 
cholériformes(*)  et  des  symptômes  typhoïdes.  C'est  à  lui  que  doivent  être  attri- 

(')  WiTZEL,  lur.  lit.,  p.  .M):  —  KiMMER.  liev.  de  rldriiryle:  ^  Joludan,  Congli-.s  de  cliiiurgic, 
octobre  1898. 

(-  ConML  et  Babks.  Les  Bnriérie!!.  —  FnXNKEL  et  Simmonds.  Die  wtiotoijische  DedeiUiiiig  d. 
Tyi)liiishiirillii.f,  Ilaintiourg.  188G.  —  Sengeh,  L'eber  einc  lyphoscn  Darmgescliwiiren  aus- 
gehendc  secundârc  Infection:  D.  medleinisflie  Wurli..  1880.  n»  4. 

{')  Seitz,  loe.  cil.  —  EsrnEnu.ii.  Beitrâpe  zur  iiatli.  Anaiomie  d.  Erysipels  bei  Gelegenljeil 
der  Typhus-Epidemie  in  Zmich  :  Virclion's  Anliiv.  C,  p.  18.").  —  DiMX,  CctitrnHjlalt  f. 
Bacleriul.,  Bd  n"  10. 

(»)  K.\nLiNSKi,  Cciilralhl.in  f.  LV/AVec.  18811.  n'  12. 

p)  H.  Vincent,  Soc.  méd.  des  Hop.,  G  mai  IS'.tS;  —  .\.\\\\v..\vr>.  .M'trseilte  méd..  l"juilk't  1898. 

(")  GiLDERT  el  GiRODE,  Soc.  des  liopitau.x.  févr.  1801. 
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Imi'-cs  forlaines  angiorliolilcs  suppuivesC).  Sa  iiic'si-iicc  >i  rii'(|uciilc  dans  les 
«)rtj;aiios  dos  tvpliiiiiics,  lors(|U('  la  maladie  a  duré  loni-icnips,  pcrinci  de  suj)- 
|)os('r  «1110  parfois  une  iiarlie  des  symplùiiics  de  Ha  jx-riodc  loniiiiialo  doil  lui  Olrc 
attriliiK'c. 

Aux  mirrolios  do  la  suppuration  se  rallaclic  la  pallios4(''uic  de  Vi'cllii/itiii  cl  ilit 
/'i(roncli\^i  IVéqucnts  au  d('cours  de  la  licM'e  lyplioïdc.  l/usaf<o  d'eau  uialpropre 
pour  les  bains  es!  bien  l'ail  pour  l'axoriser  celte  iul'eclion  exoi^ène.  Il  (au!  y 
ajdulei'  cerlains  abcès  el  jiIiIci/iikdix,  souveul  de  in(''nu'  orit^iue,  j'iurediou  puru- 
lente t>énéralisce,  la  suppuralit)n  de  divers  orf^anes  (parolide.  larynx,  ete.), 
certaines  pleurésies  cl  certaines  |)éiiloniles.  Parmi  les  infections  surajouLées, 
on  doil  citer  le  niiii/Kcl .  la  diplillirri''  dimi  le  pionoslic  esl  très  fj;rave,  la  tuber- 
ciiliiiif  qui   n'est  pas  ranlagonisle  de  la  dotliiéiu'nliMie,   bien  an  contraire. 

Il  existe  beaucoup  d'autres  infections  secondaires  dont  la  cause  nous  i^chappe 
complètement  :  telles  sont  certaines  éruptions  érytliémaleuses  sififualées  par 
Foryot,  Murcliison,  Hayruond  et  Xélalon,  Retins  Reynaud.  (jalliard,  \\'eil,  etc. 
Ces  érythèmes  revêtent  l'apparence  rnbéolitjue  ou  scarlaliniforme;  ils  appa- 
raissent à  la  période  d'étal  de  la  maladie  ou  pendant  la  convalescence  et  ils 
évoluent  dans  une  même  salle  de  malades  sous  forme  épidémiqne.  Ordinairement 
bénins,  ils  prennent  chez  (pielques  sujets  des  caractères  nellejiienl  infectieux  el 
en! rainent  une  mort  rapide.  A  l'aiitopsie,  la  couleur  du  sang  est  iioirAtrc  ('). 
M.   riiibierge  a  observé  Ycryllifime  noueux  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

Lr  purjiKi'ii  est  exceptionnel:  il  est  très  probablement  fonction  d'une  infec- 
tion secondaire,  grelïéc  sur  la  lièvre  typhoïde  (Galliaid)  ("'). 

Les  manifestations  gangreneuses  el  les  eschares  doivent  être  presque  toutes,  à 
])art  ([uebpu's  troubles  tropliiques  provenant  de  lésions  nerveuses,  rallach("es  à 
des  infections  secondaires,  soit  <pic  celles-ci  agissent  par  l'intermédiaire  d'arlé- 
rites  el  de  phlébites  microbiennes,  soit  qu'elles  pénètrent  à  la  faveur  d'une  éro- 
sion, d'une  iilaie,  d'une  tdcéralion.  Les  eschares  du  décnliitus,  qui  sont  de  règle 
quand  la  maladie  est  grave  (>l  a  duré  longtemps,  se  montrent  très  raremerd  chez 
les  malades  traités  par  des  bains,  ou  sinqjlemenl  chez  ceux  qui  sont  entourés  de 
grands  soins  de  propreté.  Les  grandes  eschares  atteignent  parfois  une  étendue 
el  une  profondeur  si  considérables  qu'elles  deviennent  une  cause  de  mort('). 

Les  gangrènes  des  murjucKses,  pharynx,  larynx,  organes  génitaux  sont  toujours 
très  graves. 


FORMES    DE    LA    FIEVRE    TYPHOÏDE 

La  fièvre  typhoïde  que  nous  venons  de  décrire  ti'aduil  l'ensemble  des  actions 
el  des  réactions  subies  par  un  organisme  normal  sous  le  coup  d'une  infection 
de  moyenne  intensité.  C'est  le  cas  le  plus  fréquent.  Mais  qu'un  des  éléments,  ou 
les  deux  à  la  fois  se  modifient,  le  tableau  symptomalique  variera,  et  une  forme 
de  fièvre  typhoïde,  ayant  une  physionomie  particulière,  évoluera. 

('}  CiiARRix  et  Roc.Eii,  Soc.  clo  ljiolot;ie,  l'évr.  IX'Jl. 

(-)  HcTiNEL  el  Martin  de  Gimard,  Sur  une  épidémie  d'érythèuies  infectieux  au  cours  de 
la  lièvre  typlioïde:  Médecine  moderne,  1890. 
(5)  Galliabd,  Soc.  méd.  Hôp.  20  oct.  1894. 
(*)  Consultez  Jones,  Thèse  de  doctoral.  Paris  1S9S. 
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On  peut  diviser  les  formes  de  la  dothiénenlérie  en  deux  grandes  classes, 
suivant  que  la  modiliiation  |>orle  sur  la  résistanee  de  l'organisnie  ou  bien  sur 
la  puissance  de  l'infection.  Les  cas  où  le  bacille  typhique  est  associé  à  un  autre 
agent  pathogène  méritent  aussi  une  considération  toute  particulière. 

Cette  division  est,  il  est  vrai.  théori([ue;  et  le  plus  souvent  la  question  de 
terrain  et  celle  de  virulence  du  microbe  sont  associées.  D'autres,  inconnues, 
dominent  aussi  le  problème  pathogénique.  Nous  savons  que  1  organisme  de 
l'enfant  résiste  mieux  que  celui  du  vieillard  au  l)acille  lyphi(|ue.  que  les  indi- 
vidus surmenés,  affaiblis,  prennent  facilement  la  tlèvre  typho'ide,  mais  nous 
savons  aussi  que  les  gens  les  plus  vigoureux  sont  frappés  par  les  formes 
sévères,  au  point  que  l'état  de  santé  parfaite  a  été  considéré  comme  une  des 
causes  prédisposant  à  la  maladie.  Four  la  fièvre  typho'ide  comme  ]>our  la  tuber- 
culose il  existe  des  prédispositions  individuelles  et  même  familiales  ('). 

Nous  nous  tiendrons  à  cette  classification  des  variétés,  afin  d'en  simplifier 
l'exposé.  Nous  prévenons  cependant  le  lecteur  que  nous  ne  ferons  guère  qu'énu- 
mérer  les  principales  particularités  qui  caractérisent  ces  formes,  renvoyant  pour 
plus  de  détails  aux  chapitres  de  l'anatomie  pathologique,  de  l'étude  analytique 
des  symplômes  et  des  complications. 

I.  —  Suivant  la  virulence  du  bacille  et  suivant  la  résistance  organique,  la 
fièvre  typho'ide  évolue  avec  plus  ou  moins  de  rapidité  et  de  gravité. 

Le  t;/plnis  cniihiifatoritis  (Griesinger)  est  ainsi  nommé  parce  que  les  sujets  se 
sentent  si  peu  malades  qu'ils  continuent  à  marcher.  Cependant  ils  sont  pâles, 
peu  dispos;  ils  soufTrent  de  la  tète  et  des  membres:  ils  dorment  mal;  ils  ont 
parfois  des  coliques,  de  la  diarrhée.  Si  on  les  examine  attentivement,  on  constate 
toujours  de  la  tuméfaction  de  la  rate,  de  l'accélération  du  pouls  et  quelquefois 
des  taches  rosées.  Le  malade  reprend  peu  à  peu  ses  forces  et  revient  à  la  santé 
en  i  ou  a  semaines.  Malgré  cette  bénignité  apparente,  les  hémorragies  intes- 
tinales et  les  perforations  sont  relalii'ejuent  fréquentes.  A  l'autopsie  on  recon- 
naît les  lésions  de  la  fièvre  typho'ide.  Les  sujets  sont  donc  sous  le  coup  d'une 
infection  microbienne  elTectuée;  on  ne  peut  s"explif[uer  la  faiblesse  de  la 
réaction  symptomatique  que  par  l'hypothè.se  d'un  poison  typhique  peu  toxique, 
ou  d'une  tolérance  particulière  vis-à-vis  de  lui,  analogue  à  la  résistance  que 
présentent  certains  organismes  contre  d'autres  poisons  (opium,  alcool,  etc.). 

Le  typhus  levisf-innis  (Griesinger),  fièvre  typhoïde  abortivc  (Lebert),  embarras 
gastrupte  fébrile  (-),  typhoïdettc  (Lorain),  est  une  des  formes  fréquentes  de 
l'infection  typhi(jue.  Elle  est  caractérisée  par  la  brusquerie  des  symptômes  dans 
leur  début  et  leur  disparition.  Rarement  précédée  de  céphalalgie  depuis  la 
veille,  elle  débute  par  des  frissons,  des  douleurs  dans  les  membres,  une 
céphalalgie  intense  et  quelquefois  du  délire  et  des  bourdonnements  d'oreille. 
Dès  le  deuxième  jour  la  température  atteint  59°,5  à  40°,  et  le  pouls  est  fréquent, 
dicrote.  Les  phénomènes  gastriques  sont  particulièrement  développés.  La 
langue  est  saburrale:  la  diarrhée  de  couleur  ocreuse.  Du  septième  au  qua- 
torzième jour  o  la  maladie  tourne  court,  se  comportant  à  l'égard  du  typhus 
abdominal  comme  la  varioloïde  à  l'égard  de  la  variole  »  (Jaccoud).  Les  taches 
rosées  apparaissent  avant  et  quelquefois  après  la  chute  de  la  fièvre. 

Dans  cette  forme,  qui  se  termine  du  dixième  au  quinzième  jour,  j'ai  été  souvent 

(')  Emil  Sch\v.\utz,  Familien  Typhus;  Cealralbl.,  f.  Baite,:,  1887.  ]>.  illi. 
(*)  Kelscii  et  KiENER,  Traite  dea  maladies  dei  ].ajs  chauds. 
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Icnuiiii  il  nno  ("xnii'iluilidii  llii'rniiijiic  ;ill<'ijj;iiaiil  sdii  ninxiinnin  le  soir  du 
sixièinc  jour  ;i  la  \fill<>  iIk  rtnniiiencciiient  de  In  dcfervescenrc.  Colle-ci  est 
annoiici'i'  somonl  |iar  des  sueurs  criliciues,  par  une  liéiunrrati'ie  nasale  ou 
ulérine.  Elle  esl  suivie  d'une  polyurie  ([ui  se  ehillre  par  deux  lilres  el  demi, 
trois  el  ipialre  litres.  Ces  l'ébricules  guérissent  prcs(|u<-  Iduionr^.  Oiiand  les 
malades  succombent  à  queli|ue  com|)licaliou.  on  eonslalc  les  li'sions  caracté- 
risliipies  des  j)kuiues  de  Peyer  (Laveiati).  Il  esl  [irolialile  ipu'  dans  les  i'ormes 
les  plus  léjïères  les  plaques  de  Peyer  n'ari-ivent  pas  à  ulcération.  La  i)énélra- 
lion  des  microbes  dans  rinlimité  des  (issus  esl  fort  discrète:  les  ponctions  de 
rate  ([ue  j"ai  laites  à  plusieurs  reprises  pendant  le  cours  de  la  malailie  se  sont 
toujours  moidrées  stériles  (').  Cependant  lui  écart  de  réf^ime  i>eul  permettre 
renvahissement  de  l'économie  et  l'aire  succéder  à  une  lièvre  aboi'tive  une 
dothiénenlérie  très  intense.  Ces  faits  laissent  supj)oser  que  cette  forme  abortive 
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Courbe  thermique  il'une  fièvre  lyplioïde  altorlive  (Chantemesse). 

est  due  à  l'invasion  dune  petite  tpianlilé  de  virus  et  surtout  d'un  ^■irus  peu 
virulent:  aussi  est-elle  prédominante  dans  certaines  épidémies  et  dans  la  période 
lerininale  des  épidémies  sévères. 

Une  variété  de  cet  embarras  gastriijue  fébrile  esl  communément  désignée  sous 
le  nom  de  fièvre  muqueuse  en  France,  de  febvicula  en  Angleterre.  La  langue  est 
blanche,  la  bouche  pâteuse,  les  vomissements  fréquents:  quelquefois,  il  y  a  de 
la  diarrhée,  plus  souvent  de  la  constipation.  La  fièvre  est  modérée,  le  pouls  n'est 
pas  très  rapide  (80-90);  la  durée  de  cette  forme  n'excède  pas  deux  septénaires. 
«  II  résulte  de  mon  expérience,  dit  Murchison.  que  la  pyrexie.  même  dans  les 
cas  très  courts,  se  termine  graduellement  :  mais,  d'après  Griesinger  el  Baiimler, 
elle  peut  se  terminer  brusquement  par  une  copieuse  transpiration.  Les  seules 
preuves  qu'il  s'agit  bien  alors  d'une  fièvre  typhoïde  sont  fournies  par  la  présence 
des  taches  lenticulaires  qu'on  trouve  quelquefois,  el  par  le  fait  que  des  cas  typhi- 
ques  de  cette  afifection  se  rencontrent  fréquemment  dans  la  même  maison  ('). 

(')  A.  Chantemesse.  La  fièvre  typhoïde,  l'emliarras  gastrique  fébrile  et  la  ilistriliution 
d'eau  de  Seine  à  Paris;  Semaine  médicale,  nov.  1889.  —  Cocrtet,  Embnrras  i,'nstiir|iie 
féîirde:  Thèse  1890. 

1-    MlRCIIISON.  lue.  rit.,  p.  '20'2. 
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Aujourd'hui,  nous  sommes  mieux  armés  pour  l'aire  ce  diagnostic,  puisque 
Fembarra.s  gastrique  pur  et  simple  ne  donne  ni  la  réaction  diazoupie  ni  le  séro- 
diagnostic positif. 

Forme  (ipyréti(/i/p.  —  Elle  a  été  l)ien  étudiée  par  Gerhardt,  Potain,  Jenckcs, 
Teissier  et  elle  a  fait  récemment  l'objet  d'une  bonne  description  d'Ortiz('). 

On  doit  réserver  le  nom  de  forme  apyrétique  de  la  fièvre  typho'ide  à  toute 
dothiénentérie  dans  le  cours  de  laquelle,  en  dehors  de  tout  phénomène  de 
collapsus,  la  température  reste  normale  ou  au-dessous  de  la  normale  pendant 
toute  la  durée  de  l'infection,  qui  ne  s'accompagne  d'un  mouvement  fébrile  que 
d'une  façon  essentiellement  transitoire  ou  par  suite  d'une  complication. 

Le  point  remarquable  ici,  c'est  que  tout,  sauf  la  fièvre,  évolue  comme  dans 
la  dothiénentérie:  même  état  général,  mêmes  troubles  intestinaux,  mêmes 
taches  rosées. 

La  température  centrale  est  normale;  si  le  thermomètre  s'élève  j)arfois  à  58° 
IK'iKJanl  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  il  oscille  à  la  période  d'état  entre  ">()", 2 
le  matin  et  7>l".h  le  soir,  sans  présenter  d'autre  élévation  que  celles  (pii  aiu-aient 
été  accidentellement  provoquées  par  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  par  une 
émotion  tui  peu  vive,  par  une  fatigue  exagérée;  c'est  ainsi  qu'un  des  malades 
de  Wendhnul.  qui  avait  07"  le  matin,  o7°,6  à  ô  heures,  eut  ô8°,  1  à  ()  heures,  à  la 
suite  d'un  vomissement;  à  9  heures,  la  température  était  redescendue  à  Ô7",."). 

Le  pouls  est  assez  variable,  parfois  il  est  ralenti,  plus  souvent  il  est  normal  ; 
((uelquefois  il  est  augmenté  de  fréquence,  il  dépasse  100  et  atteint  110,  120  et 
plus.  Cette  accélération  du  pouls  dans  la  forme  apyrétique  est  assez  remar- 
([uable,  car  la  fréquence  du  pouls  dans  la  dothiénentérie  normale  est  ordi- 
nairement moindre  que  ne  le  ferait  supposer  l'élévation  thermique. 

Les  difîérentes  étapes  de  la  maladie  sont  confondues  et  difficiles  à  séparer 
nettement,  car  l'évolution  de  la  température,  qui,  dans  les  cas  ordinaires,  est  le 
meilleur  point  de  repère,  reste  ici  dans  les  limites  unifoi-mément  normales. 

Malgré  l'absence  de  fièvre  pendant  toute  la  durée  de  la  dothiénentérie,  la 
convalescence  est  parfois  traînante,  aussi  lente  et  aussi  pénible  que  dans  les 
formes  fébriles.  Le  convalescent  ilemeure  faible,  amaigri,  pendant  un  certain 
temps,  et  l'absence  de  toute  fièvre  ne  met  pas  à  l'abri  des  complications. 

A  côté  des  formes  apyréti([ues  pi\)pr<>ment  dites,  on  peut  exceptionnellement 
observer  une  forme  hypothermi<]ue  de  la  dothiénentérie.  Un  grand  nombre  de 
maladies  infeclieuses.  la  pneumonie,  la  grippe,  la  fièvre  typho'ide,  peuvent  évo- 
luer avec  une  température  au-dessous  de  la  normale.  Mais,  pour  la  fièvre 
typhoïde  en  particulier,  les  cas  sont  rares  de  cette  particularité  et  on  ne  con- 
naît guère  (|u"un  fait  authentique  dû  à  M.  Potain.  Dans  cette  observation  au 
sixième  jour,  les  symptômes  typhiques  étaient  au  complet,  mais  la  température 
n'atteignait  (pie  57'. 2.  Les  jours  suivants,  le  lhermomètr(\  au  lieu  de  s'élever, 
s'abaissa  régulièrement  au-dessous  de  la  normale,  il  resta  ensuite  stationnaire 
à  56  ou  56", 2  pendant  la  période  d'état;  enfin  il  remonta  à  la  température  nor- 
male au  moment  où  la  convalescence  s'établit.  Le  pouls  se  ralentit  parallèle- 
ment à  l'abaissement  de  température;  il  devint  de  moins  en  moins  fréquent,  et 
resta  dans  cet  état  pendant  la  période  d'acmé  de  la  maladie  pour  récupérer  plus 
tard  sa  fréquence  normale.  Le  malade  guérit. 

(')  Ortiz,  Tlièsc  (le  doctoral,  Stcinlioil. 
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Knvisagôo  an  i>oint  île  vue  de  la  lempeialiire.  celle  l'orme  liypollienniqiie  est 
en  ([Ui'l«|ne  suite  nne  lièvre  rcnvcrr^k'.  Lecdrlè^e  svni|)lt>iuali<|ne  i-sl  au  eoni|)lel; 
mais  le  Iracé  Ihermomélriqne  si  caracléiisli(|uo  des  formes  fébriles  avec  les 
périudes  d\)scillations  aseendanles,  slalioniiaires  el  descendantes,  se  dessine 
au-dessous  de  ."7"  aNcc  la  nu'^me  incurvation  caraclérisli(ine. 

Le  diagnostic  est  toujours  eulouré  de  diflic\dtés;  ])arfois  une  coni|)liialion 
inopinée,  une  péritonite  suraiguë  par  perforation  ou  une  liéinorragic  intesti- 
nale dévoilent  tout  à  coup  le  diagnostic.  Si  l'on  considère  cpie.  dans  un  giand 
nomlire  de  cas,  les  symptômes  sont  très  atténués,  on  conijoil  (|ue  le  niédeiin 
ne  recherche  pas  les  seuls  signes  certains  de  la  fièvre  typhoïde,  Ihyperlro- 
phie  de  la  rate,  la  présence  de  lâches  rosées,  rexislence  de  la  réaction  dia- 
/oï<|ue  de  luiine.  celle  de  la  prupi-iélé  agglnliiialive  du  sérum,  de  sorte  ([u'un 
certain  nond)re  de  dotiiiénenléries  ap\  n'I  icpics  passent  inaperçues  sous  le  cou- 
vert de  rembarras  gastri(|ue. 

Forme  ailynamkjue.  —  C'est  la  fièvre  maligne  putride  des  anciens.  Dès  le 
début  de  la  maladie,  apparaissent  un  abattement  de  ti)nt  lèlrc  cl  une  mollesse 
excessive  du  pouls.  Létal  typhoïde  est  très  accusé:  la  stupeur  profonde,  la 
diarrhée  aliondante.  .V  ces  |)iienoiuènes  s'ajoute  une  grande  tendance  aux 
iK-morragies  el  au  s|)liacèle.  Le  pronnslic  est  grave. 

Forme  alaxiijue.  —  Fièvre  maligne  des  anciens.  Elle  se  coniliinc  pai  l'ois  à  j.i 
forme  précédente  (fièvre  ataxo-adynamique).  lille  se  caractérise  par  une  lièvre 
intense,  un  délire  précoce,  violent,  accompagné  d'hallucinations.  Le  malade 
crie,  a  des  soubresauts  des  tendons,  quelquefois  des  convulsions  partielles  ou 
générales. 

Forme  hémorragique.  —  Associée  ordinairement  à  la  l'orme  ataxo-adyna- 
mique, elle  constitue  ce  que  les  anciens  appelaient  la  fièvre  putride  li(''morra- 
gique.  L'altération  du  sang  est  telle  que  des  hi'-morragies  apparaissent  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou  se  font  jour  i)ai-  I  iiilestin,  le  rein,  l'utérus,  la 
pituilaire.  Le  pronostic  est  très  grave. 

Forme  foudroyante.  —  Elle  est  exceptionnelle,  mais  se  rencontre  de  préfé- 
rence dans  certaines  épidémies.  Le  début  est  rapide  el  violent,  la  température 
monte  aussitôt  à  iO  et  au-dessus  :  le  délire  est  précoco,  l'adynamie  très 
prononcée.  La  mort  survient  au  bout  de  5  ou  4  jours  (Guyot,  Trousseau). 
Murchison  a  cité  un  cas  mortel  en  deux  jours.  N'était  la  coexistence  d'une 
épidémie  de  fièvre  typhoïde  normale,  le  diagnostic  de  cette  variété  se  montrait 
très  difficile  autrefois  du  vivant  du  malade.  La  recherche  des  réactions  de 
l'urine  et  du  séro-diagnostic  permettent  aujourd'hui  plus  de  précision. 

Forme  prolongée.  —  Parfois  la  lenteur  d'évolution  de  la  fièvre  typhoïde 
dépasse  le  temps  de  la  durée  normale,  el  la  guérison  ne  survient  qu'au  bout  de 
trois  mois  et  plus.  La  température  reste  élevée  pendant  le  cours  de  la  maladie: 
on  a  signalé  une  persistance  inaccoutumée  de  la  période  des  oscillations  amphi- 
boles. J'ai  observé  un  cas  de  ficviv  typhoïde  qui,  par  des  rechutes  subinlranles, 
a  duré  cinq  mois. 

Cette   variété    répond    le   plus    souvent    à    une    persistance  des    ulcérations 
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intestinales  (ulcérations  atoniqucs):  aussi  sacconipagne-l-clle  fréquemment  de 
|)erforation  de  l'intestin. 

Forme  gepticviiiir/iie.  —  Cette  forme  peut  se  produire  chez  l'homme  en  dehors 
des  lésions  ordinaires  des  organes  lynipho'ides  de  l'intestin.  Chez  un  patient  qui 
avait  succomlié  à  des  accidents  nerveux  et  infectieux  mal  déterminés,  Banti 
ne  trouva  à  l'autopsie  aucune  lésion  appréciable  de  l'intestin  ;  la  rate  et  les 
ganglions  mésentériques  étaient  tuméfiés  et  renfermaient  à  l'état  de  pureté  le 
Iiacille  lvphi(|ue.  Vaillard  et  Vincent  ont  o]>servé  le  fait  suivant  (')  :  «  Un  jeune 
soldat  est  d'alioril  atteint  d'une  grippe  très  légère,  o  jours  après  la  guérison, 
il  est  pris  d'accidents  graves,  tels  que  céphalée  intense,  douleurs  lombaires 
très  vives,  excitation  cérébrale  et  fièvre  élevée  (40").  Ces  symptômes,  aux(|uels 
s'ajoute  une  épistaxis  très  abondante,  persistent  les  jours  suivants,  sans  modifi- 
cation. Puis  surviennent  le  coma  vigil  avec  insensibilité  complète,  la  contrac- 
ture de  la  nuque  et  des  muscles  du  pharynx.  La  constipation  est  absolue.  Après 
une  courte  amélioration,  les  phénomènes  cérébraux  rei>rennent  leur  première 
intensité  et  le  malade  meurt  dix  jours  après  le  début  des  accidents.  L'autopsie 
révèle  une  vive  injection  des  méninges  cérébrales  et  spinale,  qui  en  quelques 
points  paraissent  modérément  infiltrées  de  sérosité.  Les  poumons  sont  conges- 
tionnés. La  rate  est  très  tuméfiée  et  mollasse  (480  grammes).  L'intestin  ne  pré- 
sente aucune  altération.  Les  cultures  faites  avec  la  pulpe  splénique,  le  sang  du 
]X)umon,  des  parcelles  de  la  moelle,  du  bulbe  et  de  la  protubérance  donnèrent 
toutes  le  bacille  d'Eberth.  »  Dans  la  rate  et  l'exsudat  méningé  il  a  été  trouvé 
en  outre  un  streptocoque.  Comme  on  le  voit,  il  s'agit  d'une  infection  mixte;  mais 
l'hypertrophie  de  la  rate  qui  n'existe  pas  à  ce  point  dans  l'infection  strepto- 
coccique,  la  présence  du  bacille  spécifique  dans  le  tissu  nerveux,  le  poumon, 
etc.,  et  révolution  clinique  ne  permettent  pas  de  douter  qu'il  n'y  ait  eu  une 
vraie  fièvre  typho'ide. 

L'observation  que  j'emprunte  à  Thuc  (-)  montre  jusqu'à  ([uel  point  les  formes 
atypi(jues  de  la  dothiénenlérie  peuvent  s'éloigner  du  tableau  classique.  Sans 
l'examen  bactériologique  on  ne  pouvait  faire  ici  d'autre  diagnostic  que  celui 
de  colite  ulcéreuse  et  dr  néphrite  hémorragique.  Un  homme  de  50  ans  est 
pris  au  commencement  dr  juillet  181^8  de  diarrhée,  de  douleurs  dans  le  bas- 
vent  ro  et  d'hématurie.  Cinq  ou  six  jours  après,  il  présente  des  symptômes 
typho'ides  et  du  délire;  la  fièvre  s'élève  à  ôOMO"  et  il  survient  des  selles 
sanglantes,  des  épistaxis  et  des  vomissements.  Le  15  juillet,  le  malade  entre  à 
1  hôpital;  la  température  marque  alors  ÔC.  Il  n'y  a  pas  de  gonflement  de  la  rate; 
l'urine  contient  beaucoup  d'albumine,  des  cylindres  nombreux  et  du  sang.  Pas 
d'œdème.  Pendant  les  5  jours  qui  suivent,  état  stationnaire,  affaissement,  selles 
sanglantes,  du  volume  d'une  lentille  à  celui  d'un  haricot.  Une  partie  des  ulcéra- 
tious  est  cicatrisée.  Dans  le  rectum,  ulcérations  rares  :  il  en  existe  une  au  niveau 
de  l'anus  qui  mesure  l'étendue  d'une  pièce  de  un  franc  :  muqueuse  stomacale 
non  ulcérée:  rate  grosse  et  diffluente:  reins  très  augmentés  de  volume,  ]ionc- 
tués  de  petites  hémorragies  et.  à  leur  surface,  de  zones  nécrosées:  muqueuse 
vésicale  sanguinolente,  température  50",  urines  rares.  Le  16  juillet,  la  température 
atteint  59",  le  lendemain  58"  et  le  s\u-lendemain  57°.  Les  hémorragies  intestinales 
persistent   et  s'accompagnent   d'hénuilémèses.  On  ne  constate  ni  éruptions,  ni 

(')  Vaill.\rd  el  Vi>-CE.NT,  ibid. 

(*)  TiiuE.  —  Norsli.  magaz.  for  Lœgcvidenskal)cn.  1889,  p.  27'2,  Cliristinnia. 
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•i\  luplomos  |>iiliiiiin.'iiri"^.  Lu  moii  siir\  ioiil  le  l'I  jiiillcl.  —  Aulnpsic  :  diTiiiorc  ]i(ir- 
liun  «le  1  iiilotiii  liivic  limu'Iit'O.  d'imo  foloralioii  l'oiiiii' loiici':  hiiiK'Cacliini  li'i^rrc 
lies  |>lai|ti<>s  (11»  Peyer  et  des  follicules  isolés,  snns  iilc(''raliuii-  ni  li('-morragics  : 
imu|U('iise  ilii  côlon  roufi:e  l)niii  dans  toute  son  cleiidiic.  rccouvcrie  d"un  nuicus 
sanijuiniilcnt  cl  parsemée  d'ulci'ralions  supcriicicllcs.  reposant  sur  un  l'on»!  plal. 

La  rate  el  les  reins  renfermaient  ;\  l'étal  de  ])in-eli''  le  bacille  lyplii(|iie. 

Plus  récemment  (').  ^L  du  Cazal  a  rapporté  un  exemple  «le  forme  sc])li((Miii(pie 
lie  la  fièvre  typhoïde.  al)solumenl  aualoi^ue  aux  précédi'nls. 

IL  —  Nous  rangerons  dans  cette  deuxième  catégorie  les  lièxres  typiioïdes, 
qu'influence  un  état  particulier  de  l'organisme,  que  cet  état  soit  une  modalité 
normale  «le  ICxistence,  comme  renfance.  la  \  ieillesse.  la  grossesse,  ou  bien  une 
modalité  pathologique,  comme  le  diabète.  1  Obésité,  l'alcoolisme,  une  all'ection 
antérieure  du  coeur,  des  poumons,  du  foie,  des  reins,  etc.  Nous  y  ajouterons 
enfin  certaines  varii-li-s.  telles  que  les  formes  llioracique.  (•('■ri'bi-ale.  etc.:  car 
ces  localisations  atypiques  du  virus  ly[)hi([ue  sont  conuuandées  le  plus  souvent 
par  une  moindre  résistance  des  organes  frappés. 

a).  —  Fièvrr  liiphoklc  de  Vcnfnnl.  —  Signalé-c  ioul  d'abord  par  Hillicl  et  par 
Taupin  en  Ixid.  ellea  fait  I  obii-l  dcpui-  relie  (■pnquc  de  nondu'eux  travaux, 
|)arnii  lesipuMs  nous  citerons  ceux  de  Marfan  cl  d'Ktiennc  (-). 

L'a|iparition  de  la  dothiéucnb'rie  est  rai'e  avant  l'Age  lU'  .'>  ans:  elle  a  cepen- 
dant été  ob.servée  chez  un  nourrisson  de  ti.'i  jours  (Gerhardt),  de  4  mois  (Legry', 
de  t>  mois  (Parrot.  Murchison).  Elle  cs|  duc  à  l'usage  de  lait  coupé  d'eau 
iuqiure  (Ballard).  ou  bien  la  transmission  de  la  maladie  s'est  faite  de  la  noui'- 
rice  à  l'enfant. 

Les  lésions  sont  peu  marquées,  les  ulcérations  intestinales  rares:  le  plus 
souvent  les  plaques  de  Peyer  sont  simplement  liy|)ertrophiées.  En  revanche,  les 
ganglions  mésentériques  apparaissent  énormes,  atteignant  parfois  le  volume 
d'un  œuf  de  pigeon. 

Les  symptômes  sont  surtout  marqués  dans  la  seconde  enfance.  .Jusqu'à  l'âge 
de  5  ans.  rien,  à  part  le  séro-diagnoslic  et  la  présence,  inconstante  d'ailleurs,  de 
taches  rosées,  ne  permet  de  faire  un  diagnostic  précis.  Aussi  toute  fièvre  con- 
tinue, chez  un  nourrisson,  sans  localisation  nettement  prédominante,  avec  quel- 
«jues  phénomènes  méningés  peu  accentués,  avec  une  diarrhée  légère,  doit  faire 
rechercher  les  taches  rosées  lenticulaires. 

Mais  dès  la  deuxième  enfance,  les  signes  sont  plus  nets  :  le  début  est  brusque, 
et  caractérisé  par  une  ascension  thermique  considérable,  des  voniissemenls,  des 
convulsions.  Bientôt  l'infection  se  confirme:  elle  est  remarquable  par  Ve/facr- 
ment  des  troubles  digestifs,  la  langue  est  humide,  parfois  desquamée  en 
triangle  vers  la  pointe,  la  diarrhée  peu  abondante.  Les  hémorragies  et  la 
perforation  sont  exceptionnelles:  mais  le  ventre  est  fréquemment  douloureux. 
Le  pouls  bat  de  MO  à  140  pulsations  à  la  minute;  le  dicrotisme  ne  s'observe 
guère  avant  l'âge  de  10  ans.  Les  taches  rosées  manquent  dans  le  tiers  des  cas  : 
les  sudamina  sont  la  règle,  et  expliquent,  par  leur  abondance,  la  desquama- 
lion  si  fréquente  au  décours  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  n'est  pas  rare  d'observer 

(')  De  C.\ZAL,  Soc.  méd.  Hôp.  7  avril  1895. 

(■"■)  M.\RF.\x,    Tribune   méd.,  1895,   Trailé  des  mal.  de  fEnfance,    l.  I,   1897.  —  A.  Etienne, 
Omette  de  Méd.  et  de  Chir.  1896. 
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des  accidcnls  ni(''niniiiliqii('s.  des  conv\dsions,  en  réalité  peu  redoutables. 
L'aphasie  est  fréqueniiiieut  signalée  au  début  de  la  convalescence. 

Les  arthrites,  les  ostéomyélites,  les  inflammations  broncho-pulmonaires, 
quelquefois  Tadénopathie  trachéo-bronchique.  sont  les  complications  préférées 
de  la  dothiénentérie  de  l'enfance. 

Le  pronostic  est  moins  grave  que  chez  radulle.  puisque  la  mortalité  ne 
dépasse  pas  8  pour  100.  —  Les  réduites  sont  relativement  fréquentes. 

Fièvre  tijphovh  du  vieillard.  —  A  un  âge  avancé,  la  fièvre  typhoïde  n'est 
pas  aussi  rare  qu'on  serait  tenté  de  le  supposer  (A.  Josiasj  {'j.  La  symp- 
tomalologie  se  signale  par  des  anomalies  nombreuses.  Le  début  est  insi- 
dieux: la  céphalalgie  et  les  épistaxis  sont  rares,  la  fiè\re  est  peu  élevée  et, 
dans  la  majorité  des  cas,  les  symptômes  abdominaux  se  montrent  inconstants; 
les  taches  rosées  elles-mêmes  manquent  parfois.  Il  est  des  cas  où  la  fièvre 
typhoïde  évolue  suivant  le  type  classique,  mais  elle  ne  se  dépouille  presque 
jamais  d'un  caractère  prédominant,  l'adynamie.  L'aH'aiblissement  du  début 
s'accroît  malgré  la  légèreté  apparente  des  symptômes  jusqu'à  une  période 
avancée  de  la  convalescence  qui  est  toujours  traînante.  La  tuméfaction  de  la 
rate  est  moins  constante  et  moins  forte  que  chez  l'adulte.  Les  complications 
broncho-pulmonaires  sont  fréquentes.  La  mort  peut  être  occasionnée  par  une 
perforation  intestinale. 

Fièvre  typhoïde  des  femmes  enceintes.  —  Fièvre  typhoïde  rongénitale.  — 
Niemeyer  et  Rokitansky  croyaient  à  la  rareté  de  la  fièvre  typhoïde  au  cours  de 
la  grossesse.  Cazeaux  protesta  contre  cette  affirmation,  et  son  opinion  semble 
aujourd'hui  communément  admise.  La  fièvre  typhoïde  est  exceptionnelle  à  la 
suite  des  couches;  cela  est  vrai,  mais  le  fait  s'explique  par  l'étal  d'isolement  de 
la  femme  à  ce  moment,  qui  la  soustrait  à  la  plu]>art  des  causes  de  conta- 
mination (*). 

La  fièvre  typhoïde  i)résente  ses  caractères  lialiilm-ls.  et  sa  gravité  nesl  pas 
plus  grande  qu'à  l'ordinaire.  Griesinger  était  d'un  avis  différent:  cet  auteur 
observait  à  une  époque  où  les  avortcments  étaient  souvent  suivis  d  infection 
puerpérale. 

Si  le  pr(Uiostic  n'est  pas  aggravé  [niur  la  mère,  un  ne  saurait  en  dire  aulnnt 
en  ce  qui  concerne  le  fœtus.  Son  expulsion  survient  dans  les  2/Ô  des  cas. 
Les  organes  du  fœtus  renferment  le  plus  souvent  le  bacille  lypbique  (Chante- 
messe  et  Widal,  Neuhaus.  Eberth.  Etienne,  Marfan,  etc.).  Il  n'y  a  point  de 
lésions  intestinales,  car  la  contamination  s'est  faite  par  la  veine  ombilicale. 
L'infection  des  viscères  du  fœtus  n'est  pas  fatale,  et  parfois  l'examen  le 
plus  minutieux  n'y  peut  déceler  aucun  micro-organisme.  L'avortement  peut 
être  dû  au  passage  des  toxines  seules,  à  travers  le  placenta.  Tel  m'a 
semblé  être  le  cas  pour  un  fœtus  de  trois  mois  que  j'ai  examiné  à  ce  point 
de  vue. 

La  substance  agglutinante  se  répand  le  plus  souvent  dans  l'organisme 
fœtal;  peut-être  même  y  est-elle  formée  de  toutes  pièces  en  cas  d'infection. 
Son  absence  a  été  signalée  par  Achard  et  Bensaude,  Etienne,  Charrier  et 
Apert. 

(')  A.  JosiAS,  Thèse  de  Paris,  1881. 

(-)  Consultez  Vinay,  Traité  des  mal.  de  In  grosfie.ise,  Paris,  1894,  p.  608. 
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Fièvre  li/iihiiï'li'  liiez  les  o/^c.srs.  ~-  Kllc  so  cararlôriso  par  riiyporlliormio, 
la  leiulaïK'o  au  coUapsus  (•anliaipic,  la  IVt'ipKMii-o  dos  lu-morraiiios  inlosdualt's 
cl  des  conipliralions  liiiun  Im  piilmonaires.  Aussi  lo  pronoslii-  est-il  très  f>;i-avo  ; 
la  inori  survi(>nl  dans  plus  des  doux  tiers  des  cas  (Lyonnot)  (').  D'ailleurs  les 
malades  ne  retirent  (luiiii  niédioere  iK^ni^fice  de  la  lialnéation  froide,  à  eause 
de  leur  panuicule  adii)eux  (|iii  onlr.nc  le  rayonnement  ealoriipie.  A  lanlopsio, 
on  oonstale  la  fréipioni'o  de-  li'-idii-  du  unncardo  et  du  l'oie. 

Fièeee  tijplioiile  et  diabète.  —  La  lemporalure  est  peu  (■levée  :  la  i^lyensurie 
diminue,  et  disparaît  même  dans  cpu^lques  cas.  La  uiori  en  <'sl  la  ItMiuinaisou 
fréquente,  à  la  suite  le  plus  suiincmI  de  eoniplii  al  ions  cardiaques  cm 
hépatiques. 

Fièvre  typIioOle  et  ulroolixine.  —  L'évoluliiui  peu!  être  normale  ou  liieu 
mar(pii''e  par  de  l'iiyperlliermie  et  des  trouldes  ner\eux  ]ilus  ou  moins  intenses. 
La    lri''(pience  de   la    myoïaidile.    de    l'Iiéiuorratfie    intestinale,    de   la   hronciio- 

|iueuni(inie  reiideul  le  piniio-lic  de-  plus  i'é-^ervés. 

Fièvre  tijphnïile  et  ilernutloses.  —  Le  plus  souvent,  les  <'ru|)li(ins  cuhuK'es, 
antérieures  à  la  dolhiénenléric,  s'effacent  pendant  le  cours  de  la  maladie,  poui- 
reparaître  au  moment  de  la  convalescence.  Hardy  pensait  même  que  la  ijnle 
pouvait  tfuc'rir  sous  rinlluence  d'une  lièvre  typhoïde:  le  rlunirre  induré  s'anu)llit 
durant  la  dotliiénenlérie  et  reprend  toute  sa  consistance,  aussitôt  la  tCU('rison 
survenue  (Lailler). 

La  fièvre  typhoïde  revêt  un  caraclèi-e  de  gravité  exceptionnelle  chez  des 
individus  atteints  d\i/fertiiin.<;  liépnli</ne>!,  réniiles  ou  cardliiqucs  anlérieurea.  Si 
la  guérison  survient,  il  est  de  règle  de  constater  une  aggravation  de  la  maladie 
primitive  (*). 

.J'ai  signalé  au  chapitre  des  complications  les  altérations  (pii  frappent  cer- 
tains organes,  et  impriment  au  tableau  de  la  maladie  de  notables  modifica- 
tions. Les  lésions  ulcéreuses  du  pharynx  (pharyngo-typhoïde)  et  surtout  du 
Inrynx  (lai'vngo-typhoïde)  donnent  parfois  à  la  dolhiénentérie  une  apparence 
assez    particulière    pour   constituer  une   forme    clinicpie. 

La  forme  rnrdim/ue  ofl're  une  évolution  i-linicpie  dans  hupielle  les  symp- 
tômes de  défaillance  du  myocarde  occupent  le  premier  rang.  11  est  exce])- 
lionnel  que  le  creur  ne  soit  pas  touché  d'une  manière  plus  ou  moins  grave  dans 
la  dothiéncntérie;  les  symptômes  très  minimes  passent  inaperçus;  ils  devien- 
nent souvent  manifestes  si  on  exerce  une  pression  limitée  sur  la  région  précor- 
diale; beaucoup  de  typhic[ues  ont  i  le  cœur  douloureux ("')  ».  On  peut  assister 
à  l'apparition  de  souffles  fugitifs  dus  au  défaut  de  contraction  des  piliers  du 
cœur.  Les  altérations  légères  guérissent  .sans  laisser  de  traces,  mais  il  n'est 
pas  très  rare  de  voir  survenir,  quelques  années  après  la  guérison,  des  troubles 
cardiaques,  variables  avec  le  siège,  l'étendue  et  la  gravité  des  lésions  chroni- 
(pies,  qui  se  sont  faites  peu  à  peu  suivant  le  mécanisme  dont  j'ai  parlé  aux 
chapitres  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  symptomatologie. 

('}  Lyonnet  et  MAcnicE.  Soc.  mécl.  de  I.von.  1808.  —  A.  M.vubice,  Ttiose  de  doctoral,  Lvon 
1898. 
O  GiROT,  Tlièse  dp  doctorat,  Paris  189'2. 
(')  Peter.  Myocardite  dotliiénenlérique;  Seimiine  >uédic.,  14  mars  1891. 
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Gubler  et  Robin  ont  décrit  une  forme  rénale,  dont  les  symptômes  un  peu  spé- 
ciaux rendent  le  diagnostic  lacile  :  sécheresse  de  la  bouche,  fréquence  des 
vomissements,  rareté  de  la  diarrhée;  douleur  lombaire,  œdème  des  jambes  et 
de  la  face:  urines  rares,  foncées  et  albuniineuses:  précocité  des  phénomènes 
cérébraux,  tendance  à  radynamie,  température  élevée:  accidents  cutanés  varia- 
bles (pemphygus.  eclhyma,  furoncles),  etc.  La  mort  survient  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas. 

La  pneumo-typlioïdc  ou  fièvre  typhoïde  commençant  par  une  pneumonie 
fibrineuse  et  se  démasquant  vers  le  huitième  ou  neuvième  jour,  quand  la 
pneumonie  entre  en  défervescence,  est  une  des  formes  cliniques  les  plus 
curieuses  de  la  dolhiénentérie.  Etudiée  par  M.  Potain.  par  Gerhart  el  par 
AL  Lépine.  elle  est,  je  crois,  pour  les  raisons  indiquées  plus  haut  (voy.  p.  1512) 
une  comliinaison  des  deux  infections  pnewmococcique  et  typhique.  évoluant 
sur  le  même  individu,  après  un  début  à  peu  près  simultané.  Puisque  les  deux 
virus  se  combinent  volontiers  dans  le  poumon  au  début  ou  dans  le  cours  de 
la  dntl)iénentérie,  il  est  probable  que  l'association  du  pneumocoque  et  du 
bacille  typhique  existe  quelquefois  en  dehors  de  la  localisation  pulmonaire.  Je 
ne  crois  pas  cependant  qu'elle  ait  été  observée.  La  pneumonie  guérie,  la  fièvre, 
la  stupeur,  la  diarrhée,  les  taches  rosées  et  tous  les  symptômes  classiques  de 
la  dothiénentérie  évoluent  comme  à  l'ordinaire. 

La  pli'iirf/-fi/plioï'le  ou  fièvre  typhoïde  présentant  comme  première  localisation 
visijjle  une  pleurésie  séreuse  a  été  signalée  pour  la  première  fois  par  Lécorché 
et  Talamon  ('),  puis  par  G.  Sée  et  Talamon(-),  par  Charrin  et  Roger(')  :  elle  a 
fait  l'objet  d'une  élude  très  intéressante  de  M.  FernetC)  qui.  avec  il.  Girode.  a 
trouvé  le  bacille  d'Eberth  dans  le  liquide  épanché. 

Après  une  période  prodromique  de  malaise  général  de  4  à  5  semaines,  la 
maladie  débute  brusquement  par  les  signes  de  l'inflammation  aiguë  de  la  plèvre. 
Dès  les  premiers  jours,  l'élévation  de  la  température,  l'absence  de  rémission 
matinale,  la  prostration  du  malade,  ne  permettent  pas  de  penser  à  une  pleurésie 
simple.  L'épanchenient  n'est  pas  très  abondant  et  tend  à  disparaître  spontané- 
ment vers  le  quinzième  jour  de  la  maladie. 

Au  di'but  du  deuxième  septénaire,  la  diarrhée,  les  taches  rosées,  l'hypertro- 
phie splénique  et  la  courbe  de  température  démasquent  la  dothiénentérie,  dont 
l'évolution  n'est  pas  très  sensiblement  influencée  par  cet  exorde  anormal. 

A  propos  de  la  pleuro-typhoïde  comme  de  la  lar\Tigo-ty|)hoïde  et  de  la 
pneumo-lyphoïde,  une  question  se  pose  :  le  mode  de  début  iniplique-l-il  une 
localisation  primitive  du  bacille  sur  la  plèvre?  Dans  tous  les  cas  de  pleuro- 
typhoïde.  nous  avons  vu  que  la  pleurésie  avait  été  précédée  d'ime  période  de 
fièvre  et  de  malaise  pendant  plusieurs  semaines:  la  constatation  du  bacille 
typhique  dans  l'exsudat  pleural,  même  dès  les  premiers  jours  de  l'épanchemenl, 
ne  prouve  rien  en  faveur  de  rh}"pothèse  de  la  pénétration  du  virus  par  la 
voie  pulmonaire,  puisque  les  lésions  intestinales  se  montrent  au  deuxième 
septénaire  aussi  avancées  qu'elles  peuvent  l'être  dans  la   forme  commune  de 

(')  Études  médicales,  1881,  p.  575. 

(-)  Maladies  simples  du  /hjuiiui».  1886.  p.  5Ô8. 

(')  Soc.  médic.  des  hôpil.,  avril  1801. 

(*)  Idem,  mai  1891. 
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la  nmladif.  MtMiio.  (iiiand  l'alU'-ralion  ilos  ]>ln(|uos  <!(>  Pcxcr  l'ail  (it'raiil  cl  f[iio 
le  liacilN-  l\  i>iii(|ii('  (-xislc  dans  l'cxsudal  [doiiral,  ciiiiiiiic  dans  l'obscrvalion  de 
Cliarrin  et  Hof>:('r.  on  ne  priil  conclure  à  une  localisai  ion  |)riniili\c  du  microbe 
sur  la  plcvrc.  parce  (|mc  le  malade  a\ail  de  la  lièvre  cl  des  lâches  rosées  au 
moins  dix  jours  a\anl  le  déliiil  de  la  pleurésie (').  Je  n  insiste  pas  sur  ces  acci- 
dcnls  |>leurt''lic|iies  lionl  J  ai  d('jà  parle  (l>age  10.")). 

La  f:pli-no-typlioï'le  se  di^^liiii^uc  cliniquemenl  i>ar  la  lendanee  de  la  lièvre  à 
revêtir  le  type  récurrcnl  et  par  le  caraclère  elVact'  des  Irouliles  intestinaux: 
analomitpicmcnl.  ]>ar  une  a ut;nien talion  considérable  du  voluni(>  de  la  raie, 
avec  des  lésions  de  l'inlestin  nulles  ou  très  |hhi  développées;  dans  la  plupart  des 
cas.  elles  sont  suriisauinienl  dessinées  pour  (pu'  le  diatjnoslic  ne  laisse  aueini 
doute,  (^ette  l'oruK'  spliMiiquc  présente  elle  même  (piebpu's  \ariét(''s  : 

<()  La  rate  est  volumineuse:  sa  capsule  est  le  siège  il  nue  inllamnialion 
adhésivc  ou  c.xsiulativc  avec  p(''ritonile  localisée  ou  i::(''néralis('e. 

/;)  La  rate  altcini  un  volume  énorme  parce  cpiil  se  lait  des  hémorragies 
dans  son  parenchyme.  La  fièvre  est  intense,  elle  dui'c  de  (>  à  7  semaines;  puis 
elle  l'ait  place  à  une  apyrexie  de  8  à  là  jours.  sni\ie  <riin<'  n'clniti'  on  reprise  de 
la  maladie  qui  pei-siste  tant  <[ue  dure  la  tuméfaction  de  l;i  r.ile. 

c)  Dans  cette  troisième  variété,  la  récurrence  se  montre  d'une  manière  encore 
plus  nette.  La  fièvre  est  intense  dès  le  début  ;  elle  dure  environ  une  semaine. 
Alors  survient  une  période  d'apyrexie  de  fjuelciues  jours  suivie  de  fièvre,  puis 
d"ai>vrexie.  puis  d  une  nouxelle  pi'riode  fébrile. 

Quelques-unes  de  ces  formes  aly]iiques  .se  rapprochent  beaneouj)  par  leurs 
symptômes  du  typhus  récurrent  :  elles  s'en  disliiitiueut  par  l'absence  de  spirilles 
dans  le  sang.  Il  s'agit  bien  dans  tous  les  cas  de  dolhiénentérie,  mais  la  raison 
d'une  telle  perturbation  dans  révolution  de  la  maladie  nous  échappe. 

Forme  suilonilc.  —  Borelli,  puis  Jaccoud(=)  ont  décrit  celle  forme,  assez 
fréquente  en  Italie,  mais  rare  en  France.  Elle  est  caractérisée  par  quelques 
signes  particuliers:  la  fièvre  présente  plusieurs  paroxysmes  ipiotidiens.  suivis  de 
sueurs  profuses:  les  svmptômes  ahtlominaiix  et  broncho-|)ulnionaires  sont 
presque  nuls.  La  diari-lu-e  est  absente,  mais  les  lésions  tles  plaipies  de  Peyer 
existent,  et  les  hémorragies  inleslinales  ne  sont  [las  exce[)tioiHielles.  Celte 
forme  n'est  peut-être  qu'une  variété  de  la  lypho-malarienue  cpie  nous  allons 
décrire. 

III.  —  Les  formes  alypi([ues  de  la  dolhiénenlérie  doivent  assez  souvent  leur 
existence  à  la  combinaison  d'un  virus  étranger  avec  celui  de  la  fièvre  typhoïde. 
La  coexistence  des  fièvres  vruptivc»  avec  la  dolhiénentérie  ne  présente  qu'un 
intérêt  relatif,  chacune  des  maladies  évoluant  pour  son  propre  compte,  et 
n'avant  d'autre  relation  avec  la  fièvre  typhoïde  (ju'une  coïncidence  fortuite  dans 
la  date  de  leur  apparition.  Il  est  cependant  nécessaire  de  connaître  celle 
parlieularilé,  afin  d'éviter  toute  confusion  entre  ces  exanthèmes  spécifiques  et 

(')  M.  Fernel  a  ol)servé  un  cas  de  iilcurésie  due  nu  l)nrille  d'Elierlli.  fiiez  un  lyphiiinr 
((ui  avait  de  1res  mininies  lésions  inleslinales  (Soc.  niéd.  des  hô|)il;iux,  juillel  l.S'Jl).  — 
Celle  observation  csl  Ui's  comparable  à  celle  de  Vaillard  cl  Vincent. 

(*)  .l.vccocD,  Semaine  iiiéd..  10  février  M^')'. 
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1J6  KIÈVliE  TYPHOÏDE. 

un  l'i-ythème  tyiiliique.  donl  le  pronostic  est  tout  dilléronl.  Muichisun,  Sircdcy, 
Maurice  Raynaud  rapportenl  chacun  des  exemples  où  pareille  erreur  d'inlerpré- 
tation  aurait  pu  èlre  commise.  De  même  chez  les  enfants,  l'apparition  d'une 
ros.'-iilr  en  impose  parfois  pour  une  simple  éruption  de  taches  rosées  lenticu- 
laires (RilHet  et  Barthez)  (').  De  même  la  méningite  céréhro-spincile  épidémique 
peut  survenir  au  cours  d'une  (lotlii(''nent('rie  (Fitz,  \\'iniilerlic]i).  ci  faire  croire 
à  une  manifestation  médullaire  du  virus  typhi(iue. 

L'association  de  la  nudarin  el  de  la  fièvre  typlioïde  [irésente  des  caractères 
qu'il  faut  bien  connaître.  L'opinion  de  Boudin,  ([ui  croyait  à  l'antagonisme 
de  ces  deux  alVections,  est  en  elfet  reconnue  manifestement  erronée. 

Dès  les  premiers  temps  de  la  conquête  de  l'Algérie,  Maillot  (1850)  avait 
signalé  l'existence  de  lésions  dothiénentériques  chez  des  sujets  qtii  avaient  suc- 
combé à  une  fièvre  réputée  d'origine  paludéenne.  La  fièvre  lijjilio-iiiiiliii-lenne  a 
été  étudiée  par  Jacquot,  Léon  Colin,  'Woodward,  Laveran,  Kelsch  et  Kiener,  etc. 
Elle  a  été  la  pyrexie  dominante  parmi  les  troupes  françaises  en  Algérie  et  dans 
les  armées  opérant  dans  la  vallée  du  Mississipi  penilant  la  guerre  de  Sécession. 
Après  la  discussion  qui  suivit  le  rapport  de  \\"ood\vard  au  congrès  de  Philadel- 
phie (1870),  la  conclusion  fut  que  la  typlio-malarienne  résultait  de  l'iidluence 
combinée  des  causes  qui  produisent  la  malaria  et  la  dothiénentérie.  Certaines 
villes  (Nancy,  Perpignan,  etc.)  assises  sur  d'anciens  marécages,  sont  connues 
pour  produire,  à  la  suite  de  travaux  de  drainage  du  sous-sol,  des  épidémies 
typho-malariennes. 

Les  modes  d'association  des  deux  maladies  diffèrent  suivant  les  cas; 
tantôt  la  dothiénentérie  réveille  et  active  le  germe  de  la  malaria  et  conserve 
dans  l'association  le  rôle  principal  :  tantôt  elle  s'ajoute  à  une  infection 
palustre  en  activité  el  tient  le  rôle  secondaire:  tantôt  enfin  les  deux  alfections 
sont  contemporaines  ;  elles  s'aggra\  ent  et  se  modifient  réciproquement  ;  elles 
constituent  ainsi  la  forme  type  de  la  typho-malarienne.  Celle-ci  débute  comme 
«  une  véritable  fièvre  intermittente  quotidienne  ou  double  tierce,  dont  les  inter- 
valles apyrétiques  sont  uiarc[ués  par  une  adynamie  |)rofonde,  et  dont  les  accès, 
rebelles  au  sulfate  de  quinine,  reviennent  avec  une  intensité  croissante,  s'al- 
longent et  se  rapprochent  de  plus  en  plus  jusqu'à  la  continuité  »  (Kelsch  et 
Kiener)(').  Alors  entre  en  scène  le  cortège  des  symptômes  typhoïdes;  l'impalu- 
disme  se  traduit  toujours  par  la  teinte  terreuse,  la  mélanémie,  le  gonflement 
douloureux  du  foie  et  de  la  rate,  les  allures  irrégulières  de  la  fièvre.  Celle-ci  est 
traversée  de  rémissions  brusques  qui  abaissent  la  température  au-dessous  de  la 
normale,  au  milieu  de  sueurs  profuses  ou  du  collapsus.  Le  sulfate  de  (juinine 
est  peu  efficace. 

La  maladie  est  entrecoupée  d'accès  pernicieux  (jui  se  dissipent  ou  entraînent 
la  mort.  En  cas  de  guérison,  la  défervescence  se  produit  au  terme  habituel  de 
la  fièvre  typhoïde.  La  convalescence  est  troublée  par  des  accès  de  lièvre  i[ui 
provoquent  énergiquement  l'apparition  des  désordres  anatoniiques  de  l'impalu- 
disme  chronique.  La  mort  subite,  les  hémorragies  inteslinales,  la  perforation 
sont  fréquentes,  bien  que  d'une  façon  générale  la  typho-malarienne  ne  présente 
que  des  lésions  intestinales  peu  développées  (Woodward).  On  trouve  à  l'autopsie 
les  ganglions  inésentériques  très  hypertrophiés,  le  foie  et  la  rate  gros  et  la 
mélanémie.  Parfois  la  fièvre  typhoïde  se  dissimule  complètement  sous  les  traits 

(')  RiLLiET  et  Barthez,  T.  II,  p.  70C. 
(-)  Maladies  des  pays  cli.Tuds.  p.  r.ii. 
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(l'acci'-i  [iliis  (111  moins  rchcllcs  pciulaiil  l(>si|ii('ls  siir\  icniiciil  inpidcmrni  1  Miii'iiiit' 
cl  la  railili'ssf.  Toi  os(  lo  l'ail  rilo  par  Kolscli  cl  Kioiier.  Un  joiino  arlilicur 
ayaiil  imc  diarrliée  simple  depuis  le  12  aoùl  contrafte  une  fièvre  inlermilliMile 
dans  la  nuit  du  I8-I'J  aortl  en  niontanl  la  f^arde  au  Ibrl,  où  généralement  Ions 
les  soldais  prennent  la  lièvre.  Des  accès  complets  ont  lieu  les  20.  22,  2i,  25  el 
27  aoùl;  la  diarrhée  dis|)araît  avec  Tinvasion  de  la  fièvre  el  celle-ci  cède  A  son 
tour  au  sulfale  de  quinine  administré  énergicpu^nent.  Bien  que  très  faillie,  le 
malaili-  se  promenait  cliacpu'  jour,  lorsque  dans  la  nuil  du  ."(I  au  ."1  aoùl  il 
lui  atteint  d'une  [téritonite  ([ui  Temporla  le  I  "  scplcmlire.  On  lrou\a  dans 
rinteslin  plusieurs  ulcères  lyphiques  doni  l'un  était  ou\erl  dans  le  péritoine. 

On  voit  (juc  l'association  des  deux  virus  lavoris(>  ra|iparilioii  des  accidents 
graves  propres  à  l'un  et  A  l'autre. 

l-"nfin  la  niodilicalion  imprimée  à  la  fièvre  lypho'ide  [)our  la  malaria  de  cer- 
tains pavs  |iourrait  donner  naissance  à  des  formes  encori'  |)lus  inallendues  ('). 
Telli>  serait  une  malailie  qui  l'ail  des  ravages  chez  les  hahitanls  dr  la  lïosiiie  et 
di>  i'lIerz('govine  cl  ipii  est  connue  sous  le  nom  pilloresi|ue  de  Ti/jilnis:  ilcs 
rhirn^.  .Vprès  des  prodromes  ipii  durent  2  ou  .">  jours,  cai'actc'risés  jiar  la  lour- 
deur de  tète,  du  malaise  général  el  de  la  constipation,  la  nialadii»  éclate  par  une 
fièvre  (|ui  s'élève  bruscpiement  à  UI".  Dès  le  troisième  jour  apparaissent  de 
la  diarrhée,  des  épistaxis  el  des  hémorragies  intestinales.  A  partir  du  sixième 
jour,  la  fièvre  tombe,  mais  la  diarrhée  et  la  tuméfaction  de  la  rate  persistent, 
l^enilanl  toute  la  durée  de  la  fièvre,  le  pouls  est  ralenti;  il  descend  quelquefois 
jusqu'à  ôU  pulsations.  La  convalescence  est  lente  et  ilemande  5  ou  i  semaines. 
Dans  les  maisons  où  la  fièvre  lypho'ide  évolue  avec  son  type  classique,  les  seuls 
palienis  qui  présentent  la  «  fièvre  canine  »  sont  ceux  ([ui  ont  été  atteints  par  la 
malaria  queUpu'  tenqis  auparavant.  Les  garde-robes  des  malades  atteints 
de  «  typhus  des  chiens  »  renferment  le  bacille  typhique(*). 

Le  tijphu^i  n'Ciirn'ut  peut  (■volner  en  même  temps  qu'une  fièvre  tvpho'ide(^):  la 
fièvre  présente  alors,  à  heures  fixes,  des  exaccrbations  qui  lui  donnent  tous  les 
caractères  d'une  fièvre  rémittente.  .Mais  le  plus  souvent  il  est  nécessaire  do 
pratiquer  l'examen  du  sang,  afin  de  pouvoir  affirmer  la  coexistence  de  ces  deux 
alVections. 

Fièvre  lyp/ioïik'  et  rliiiléro.  —  Cette  association  n'est  pas  exceptionnelle,  et 
M.  Gaillard  en  a  pu  rapporter  deux  exemples.  Au  début  d'une  épidémie 
cholérique,  les  autres  maladies  épidémiqucs  paraissent  s'effacer.  Mais  dès  que 
les  attaques  de  choléra  deviennent  moins  intenses,  leur  exclusivisme  s'atténue 
et.  à  côté  du  choléra,  on  voit  évoluer  d'autres  afïections,  telles  que  la  fièvre 
typhoïde  (G.  de  Mussy). 

Fièvre  typhoïde  et  dysenterie.  —  La  dysenterie  s'établit  surtout  chez  les 
convalescents  de  fièvre  lypho'ide.  el  elle  est  alors  très  grave,  puisqu'elle  amène 
la  mort  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  (Laveran). 

(')  Karlinski,  Bei-I.  k-lin.  Woc/ieiis.  1888. 

(*)  CeUe  modification  du  virus  ty|iliique  chez  les  anciens  paludéens  se  comprend  faci- 
lement, si  l'on  se  rappelle  que  chez  eux,  les  spirochœtes  qui  se  montrent  dans  le  san»  à 
l'occasion  d'une  attaipie  de  fièvre  récurrente  n'acquièrent  pas  leurs  dimensions  ordinaires. 
Ils  ne  décrivent  en  général  «pi  un  ou  deux  tours  et  n'atteignent  jamais  la  longueur  du 
diamètre  d'un  globule  rouge. 

(')  N.  Ipp,  Bohiilcti.  Onz.^Bot'àii.  180(i. 
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l.-,S  l-ltVBE  typhoïde. 

Fièvre  typhoïde  et  grippe.  —  La  grippe  se  rencontre  souvent  au  ili'liul  de  la 
(lothiénentérie  (Potain):  lexistence  du  catarrhe  oculo-nasal  et  broncliiipie.  la 
courbature,  les  douleurs  articulaii'es.  etc.,  rétrocèdent  en  leur  temps,  et  la  fièvre 
typhoïde  évolue  suivant  son  type  normal  (Murchison,  G.  de  Mussy). 

Fièvre  li/phoïilr  el  èriji^ipèle.  —  L'apparition  de  l'érysipèle  coïnciile  parfois 
avec  celle  de  la  fièvre  typhoïde  ;  le  plus  souvent  l'érysipèle  survient  à  la  période 
d'étal  de  la  dothiénentérie.  Il  s'agit  alors  d'une  infection  secondaire,  dont  la 
porte  d'entrée  et  par  conséquent  le  siège  sont  des  plus  variables.  L'invasion 
est  marquée  par  une  recrudescence  de  la  fièvre.  C'est  un  accident  grave,  qui 
montre  combien  l'association  du  streptocoque  et  du  bacille  d'Eberth  est  redou- 
table pour  l'homme. 

Fièvre  typlioïile  et  fièvre  puerpérale.  —  La  proposition  précédente  est 
également  vraie  dans  ce  cas.  L'infection  utérine  se  produit  chez  la  femme 
enceinte,  à  l'occasion  de  l'avortement  qui  est  presque  la  règle  en  pareil  cas('). 
Griesinger  a  cité  des  cas  de  fièvre  puerpérale  foudroyants  chez  des  femmes 
atteintes  d'une  fièvre  typhoïde  normale. 

Fièvre  typho'ùle  el  diplitérie.  —  Quoique  rare,  cette  association  est  plus  fré- 
quente que  celle  de  la  dothiénentérie  avec  la  variole  ou  la  scarlatine.  Elle 
survient  à  la  période  d'état,  gagne  le  pharynx,  ou  recouvre  les  eschares,  les 
plaies  de  vésicatoirc.  Cette  comj)lication  entraîne  presque  toujours  une  mort 
rapide. 

Fièvre  lyphoïile  et  tuberculose.  —  Rilliet  et  Barlhez,  Revilliod  croyaient  à 
l'antagonisme  de  ces  deux  afTections.  Cette  opinion  est  inexacte  malheureuse- 
ment. L'apparition  d'une  fièvre  typhoïde  met  souvent  en  évidence  ime  lésion 
tuberculeuse  latente  jusqu'alors,  ou  bien  favorise  l'apparition  ultérieure  de  la 
phtisie  (Landouzy).  La  fièvre  typhoïde  et  la  granulie  peuvent  évoluer  .simulta- 
nément; les  cas  n'en  doivent  pas  être  exceptionnels  puisque  dans  le  courant  de 
l'année  dernière  L.  Guinon  et  Meunier,  et  moi-même  avec  M.  Ramond  en  avons 
rapporté  chacun  un  exemple  (^). 


MARCHE   —   DURÉE   —    TERMINAISONS    —    RECHUTES 
RÉCIDIVES    —    IMMUNITÉ 

L'évolution  de  la  fièvre  typhoïde  présente  trois  périodes  ordinairement  bien 
distinctes  :  période  d'infection  progressive  qui  se  termine  par  réru]>ti<)n  des 
taches  rosées  lenticulaires;  période  d'infection  typhique  totale;  période  de  solu- 
tion. —  Ces  trois  stades  se  retrouvent  chez  tous  les  patients  avec  des  variations 
de  durée  et  de  gravité  suivant  les  formes  de  la  maladie  el  suivant  les  individus. 
L'activité  du  virus,  la  dose  absorbée,  l'âge  des  malades,  les  complications  acci- 

{')  D.  CnELLiER,  Th('sc  de  doctornl,  I\Tris  1894. 
(«)  Soc.  méd.  des  Ilùp.  1807. 
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ilontcllcs.  iiilcr\  ii'iiiiiMil  |i()iir  iiiodiliri-  1  alliii'c  normale  de  la  ihilliii''iiciiir'ri(\ 
Sans  ri'vi'iiir  --iir  Ifs  laits  |in''c(''iliMiiiii('iil  ('n|>iis('s,  il  nie  sullira  de  ia|)|)('lcr 
fouibion  le  lalilcau  di'  la  dnlIiit'iiiMilriic  de  I  Viifaiil  ( ')  dilTére  de  relui  (pidn 
observe  chez  le  \ieillard. 

Les  Iransilidiis  enire  les  pt'riodes  de  la  liè\  re  lyphoklo  ne  sont  pas  soudaines 
el  la  durée  île  la  maladie  oseille  eiili'e  iiiichines  jours  cl  (|neli]ues  mois:  ce 
sont  là,  il  est  vrai,  des  limites  extrêmes  <|iii  ne  sont  point  observi-es  dans  les 
formes  eommnnes.  La  dnrée  moyenne  de  eelles-ei  est  comprise  entre  ."  ou 
t  semaines:  elles  se  prolona^ent  t'r<'<piemni<'nl  dans  le  eas  d<'  résointion  tardive 
jusipi'à  la  sixième, septième  l't  luutiènie  semaine  (').  --  11  va  une  relation 
étroite  enire  la  durée  de  la  maladie  el  sa  gravité;  les  Cormes  graves  sont  le 
plus  souvent  longues  ou  nu)\ennes;  les  formes  légères  sont  moyennes  ou 
courtes:  toutefois  les  morts  rapides  ne  sont  pas  exceptionnelles  au  di'but  des 
('•pidémies  les  plus  \iolentes. 

La  lermination  se  l'ait  par  une  guérison  eoniplèle,  incomplète,  ou  par  la  mort. 

La  guérison  complète  suit  les  formes  légères,  moyennes  el  même  graves. 
Parfois  le  patient  sorti  de  la  fièvre  typhoïde  se  reti'onve  gralifii'  il'une  sanli- 
plus  robuste  ipiaxanl  sa  maladie;  le  tempérament  est  modifié  au  |)oinl  (pu- 
certains  états  morbides  constitutionnels  disparaissent:  les  migraineux  peu- 
vent être  débarrassés  de  h'ur  mal  pendant  un  certain  temps.  Les  change- 
ments profonds  survenus  dans  tous  les  tissus,  la  rénoxation  cellulaire  tpii  en 
a  été  la  consécpience.  rendent  compte  de  raclivité  nouvelle  de  la  nutrition. 
Cependant,  nu'me  en  pleine  convalescence  confirnu-e,  il  se  produit  souvent  des 
r;-i.sc.s  fé.brilfx  brustjues,  de  courte  durée  (Bouveret)  (''),  n'entachanl  en  rien  létal 
général,  et  bien  différentes,  par  tous  ces  caractères,  de  l'ascension  thermique 
de  la  rechute.  J'ai  vu  cependant  (piclques-unes  de  ces  crises  durer  plusieui's 
jours  et  simuler  une  rechute,  bien  (pi'il  n'y  eût  ni  diarrhée,  ni  taches  rosées,  ni 
réaction  diazoïque.  (^es  crises  doivent  être  comparées  aux  accès  de  tachycardie, 
si  fréquentes  au  décours  de  la  fièvre  typhoïde,  et  traduisent  un  étal  d'irrita- 
bilité considérable  du  système  nerveux  (Da  Costa).  La  moindre  complication, 
telle  qu'un  furoncle,  un  léger  (rouble  digestif,  ou  bien  une  simple  émotion  en 
sont  parfois  l'unique  point  de  départ. 

Mais  les  altérations  cellulaires  peuvent  avoir  dépassé  le  degré  compatible  avec 
la  restitution  de  l'intégrité  |)remière:  il  s'est  créé  des  lésions  de  divers  organes, 
des  modilicalions  de  la  substance  nerveuse  centrale  ou  périphérique,  des  endar- 
iérites,  etc.,  qui  expliquent  les  séquelles  précoces  ou  éloignées  de  la  dothié- 
nentérie,  les  troubles  de  l'intelligence,  de  la  mémoire,  les  |)aralysies,  les  mala- 
dies chronitpies  du  système  nerveux,  les  néphrites,  les  cardiopathies  à  échéance 
lointaine,  etc. 

Parfois  la  fièvre  typho'ide  guérie  laisse  comme  reliquat  une  infection  typhique 
localisée,  qui  persiste  pendant  des  mois  ou  des  années  sous  la  forme  chronique. 

Depuis  quelques  années,  les  cliiflVes  de  la  mortalité  paraissent  avoir  subi  une 
diminution:  les  raisons  de  cet  heureux  changement  sont  multiples;  une  part 
revient  certainement  aux  progrès  de  la  thérapeutique. 

(')  Voyez  sur  ce  sujet  la  remarquable   étinle  de   M.   Cadet  de  (JASsicounT.    Tia'Ué    des 
maladies  de  Venfanee. 
(-1  Bernheim,  Évolution  de  la  f.  tyi)hoïde.  Congrès  de  Méd.  Int.,  Nancy,  1806. 
P)  BocvERET,  Lyon  Médical,  1892. 
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La  statistique  de  Murchison.  qui  porte  sur  "11  051  cas,  donne  17. 45  pour  100 
de  mortalité. 

Celle  du  professeur  Jaccoud,  qui  mentionne  80  1  49  cas,  fournit  19, 25  pour  100 
de  mortalité. 

La  statistique  des  hôpitaux  de  Paris,  relevée  par  M.  Merklen.  indique  les 
résultats  suivants  : 

1885 i945  cas.  775  morts.  15.6  pour   U)0. 

1884 3964    —  556      —  14.0  — 

1885 5:.52    —  4-25      —  U.ô  — 

1886 loi:.     —  241       —  12.5  — 

1887 •i:N7     —  5-20      —  11,4  — 

1888 1756    —  251      —  15,1  — 

D'après  MM.  Brouardel  et  Thoinot,  la  période  de  1889  à  1894  inclus  donne, 
pour  les  hôpitaux,  les  résultats  suivants  : 

188y 1665  cas.  5.55  morts.  21,4  pour  100. 

1800 1455    —  254      —  17.7  — 

1891 861     —  105      —  22,4  — 

1802 1285    —  281      —  21,9         — 

1895 1079    —  261      —  24.9         — 

1804 1202    —  277      —  21.4         — 

Ce  qui  donne  une  moyenne  de  21,6  pour  six  années  consécutives. 

Ma  statistique  personnelle  porte  sur  196  cas  de  fièvre  typhoïde  qui  en  bloc 
ont  fourni  21  morts  soit  10,70  pour  100.  Mais  cette  statisti<iue  mérite  d'être 
divisée  en  deux  parties  suivant  le  traitement  employé.  La  première  série  com- 
posée de  126  cas  comprend  les  malades  qui  ont  été  traités  par  la  méthode  de 
Brand  plus  ou  moins  pure.  Elle  a  fourni  17  morts  qui  se  répartissent  ainsi  : 

Péritonite  par  perforation  intestinale 5 

Péritonite  par  rupture  rie  salpingite  suppurée i 

Hémorragie  intestinale 4 

«»  Broncho-pneumonie 2 

r.oUapsus  cardiaque 1 

Mort  subite 2 

Méningite 1 

Cause  indéleriiiinée I 
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Le  pourcentage  de  celle  première  série  est  de  15,48  pour  100.  La  seconde 
série  comprend  70  malades  qui  ont  été  traités  par  des  inoculations  de  sérum 
antitvphique  avec  ou  sans  addition  de  bains  froids.  Quatre  malades  ont 
succombé,  soit  un  pourcentage  de  5,70  pour  100. 

Les  causes  de  mort  dans  cette  seconde  série  ont  été  : 

Thrombose  cérébrale i 

Perforation  intestinale 1 

r.oUapsus  cardiaque 1 

Phlegmon  diffus  consécutif  à  une  injection  d'eau  salée 

a|(rès  hémorragie  intestinale I 

L'époque  où  survient  la  mort  est  variable;  elle  se  montre  assez  rarement 
avant  le  quatorzième  jour  et  elle  peut  apparaître  même  pendant  la  période  de 
convalescence  confirmée,    ilurchison  a  cité  des  exemples  où  la  mort  est  sur- 
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\tMiuo  en  deux  jours.  .MM.  Brouanlel  et  Tlioinol  réeuseiil  le  diagnostic  di' 
Miirehison  dans  ces  cas  et  le  considèrent,  au  moins  comme  douteux.  Je  partage 
l'opinion  de  Murchison.  .l'ai  l'ail  l'étude  d'un  bacille  Ivpliiipie  (jui  m'a  été  remis 
par  M.  Marmorek.  Ce  inicrolx^  avait  été  retiré  aussitôt  après  la  mort  de  la  rate 
d  un  enfant  soigné  à  l'hôpital  Trousseau  et  (jui  avait  succombé  en  deux  ou  trois 
jours  A  une  lièvre  ly|)lioiile  liypertoxitpie.  Il  s'agissait  bien  d'iin  bacille  d'Kbcilli 
<pii  répondait  à  l'épreuve  du  sérodiagnostic  avec  une  sensibilité  très  grande.  Il 
ne  dilVérait  des  germes  lyphiiiucs  authentiques  auxquels  je  l'ai  comparé  que  par 
son  i)ouvoir  de  multiplication  rapide  dans  les  milieux  île  cidture  et  la  force  d(î 
la  toxine  soluble  qu'il  sécn'-tait. 


Les  causes  de  la  mort  sont  variables.  Au  chapitre  des  complications  j'ai 
indi(|ué  que,  d'après  la  statistique  de  Doppfer  portant  sur  927  autopsies  de 
lyi>hiipies.  la  mort  avait  été  occasionnée  à  |)eu  près  dans  les  trois  quarts  des  cas 
par  des  complications:  il  en  résulte  tpi'en  dehors  d'une  localisation  intensive  et 
anormale  du  virus,  sur  un  point  particulier,  d'une  dégénérescence  égalemeni 
localisée  ou  d'une  infection  secondaire,  la  mort  est  sous  la  dépendance  dans  les 
autres  cas  d'un  empoisoimement  portant  d'une  manière  générale  sur  toute  l'éco- 
nomie. Encore  est-il  un  certain  nombre  de  faits  comme  ceux  de  la  mort  subite 
dont  on  n'a  pu  pénétrer  entièrement  le  mécanisme. 

On  ne  peut  méconnaître  aussi  que,  suivant  la  tln-iapculique  cnq)loyée,  les 
<'auses  de  mort  signalées  dans  les  stalistiques  \aricnl.  Lorsqu'on  utilise  un 
Irailemenl  qui  s'oppose  à  l'intoxication  du  malade  en  provoquant  la  diurèse,  en 
activant  la  ventilation  pulmonaire,  en  augmentant  les  oxydations  organiques, 
comme  le  traitement  de  Brand,  on  constate  que  la  cause  la  plus  fréquente  de  la 
moi-t  dans  la  lièvre  typhoïde  se  trouve  dans  les  altérations  locales  de  l'intestin, 
parce  que  ce  mode  de  traitement  qui  exerce  des  effets  antitoxiques  généi'aux 
n'a  pas  d'action  manifeste  pour  arrêter  la  nécrose  des  plaques  de  Peyer  cl 
|)révenir  les  perforations  de  l'organe.  Si  on  se  reporte  à  la  statistique  person- 
nelle que  j'ai  donnée  plus  haut  des  l'26  malades  traités  pour  la  plupart  par  la 
méthode  de  Brandt,  on  reconnaît  que  la  cause  de  la  mort  a  été  sur  17  cas  neuf 
fois  l'hémorragie  et  la  perforation  intestinale.  Cette  constatation  fournit  une 
explication  des  discussions  nombreuses  qui  ont  eu  cours  sur  les  mérites  de  la 
balnéothérapic  froide.  Il  est  incontestable  qu'elle  a  pour  conséquence  en  général 
une  mortalité  inférieure  ù  celle  que  donnent  les  autres  méthodes  tliérapeuti(jues 
usitées  jusqu'ici  ;  seulement  dans  le  nombre  des  cas  de  mort  qui  surviennent 
malgré  son  emploi  l'hémorragie  et  surtout  la  perforation  intestinales  se  placeni 
au  premier  rang  des  facteurs  de  la  léthalité. 


11  est  dans  la  fièvre  typho'ide  une  manière  de  mourir  (jui  a  été  signalée  par 
divers  auteurs,  Louis,  Chomel,  Audral,  Wunderlich,  mais  qui  a  été  surtout  bien 
étudiée  par  le  professsur  Dieulafoy  (ISfiil).  C'est  une  mort  subite  (pii  frappe 
tantôt  inopinément  et  sans  que  rien  n'ait  pu  faire  soupçonner  sa  venue  et 
tantôt  après  l'apparition  de  quelques  prodromes,  de  quelques  défaillances 
cardiaques.  Quand  la  crise  survient,  li^s  malades  pâlissent,  poussent  un  faible 
cri  et  se  renversent  privés  de  connaissance  ;  quelques  secousses  convulsives  dans 
les  muscles  de  la  face  et  des  membres  supérieurs  se  dessinent;  puis  le  patient 
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revient  à  lui  incoiii^cienl  de  laccidenl  dont  il  vient  d'être  victime,  ou  meurt 
subitement.  La  mort  est  la  règle  à  la  première  atteinte;  il  arrive  cependant  que 
le  malade  résiste  à  une  ou  deux  crises  et  succombe  à  la  troisième.  Hayem  a 
observé  un  cas  de  survie  à  la  suite  d'une  syncope  complète  et  prolongée. 

La  mort  subite  se  présente  avec  un  degré  de  fréquence  variable  suivant  les 
épidémies.  On  a  compté  parfois  o  morts  subites  sur  10(1  décès  par  fièvre  typho'ide, 
parfois  o  sur  '200:  dans  certaines  épidémies,  on  a  obtenu  des  chilTres  beaucoup 
plus  forts. 

Sur  '21  décès  observés  chez  mes  11*6  typhiqucs,  la  mort  subite  a  été  vue  deux 
fois.  Cet  accident  s'observe  avec  le  plus  de  fréquence  chez  les  malades  âgés  de 
15  à  ôO  ans  et  plus  particulièrement  de  20  à  25  ans;  chose  curieuse,  il  n'est 
l'apanage  ni  des  formes  très  légères  ni  des  formes  très  graves;  il  se  montre  avec 
II-  plus  de  fréquence  dans  les  cas  de  gravité  moyenne.  Dieulafoy  l'a  observé 
surtout  pendant  la  T>-  et  la  i"  semaine,  principalement  entre  le  19«  et  le  2I«  jour 
de  la  maladie. 

C'est  la  même  loi  qu  enregistre  la  statisli(pie  de  Dewèvre  qui  donne  les 
chifTres  suivants  : 

i"  semaine 2  cas  de  mort  subite. 

0.        22  

-,'        —         54  — 

i^        —  57  — 

5'        —         et  au  delà 51  — 

On  a  discuté  beaucoup  pour  élucider  la  cause  de  celte  mort  subite.  On  a 
trouvé  à  l'autopsie  diverses  lésions,  embolies  pulmonaires,  lésions  rénales, 
lésions  du  myocarde,  anémie  cérébrale,  etc.,  et  ces  diverses  constatations  ont 
servi  chacune  de  base  à  une  théorie  palhogénique.  On  a  invoqué  successivement 
le  rôle  de  l'embolie  pulmonaire  qui,  dans  certains  cas,  peut  en  effet  occasionner 
la  mort  subite,  puis  le  rôle  de  la  néphrite,  laquelle  accompagnée  d'artério- 
sclér&se  et  de  cardio|)atliie  fait  périr,  comme  on  le  sait,  certains  individus,  subi- 
tement, dans  une  attaque  épileptiforrae  et  syncopale  analogue  à  celle  qui  se 
montre  dans  la  mort  subite  des  typhiqucs.  La  théorie  de  l'anémie  cérébrale  a 
clé  formulée  par  Laveran;  Bernheim  a  émis  la  théorie  toxiipie:  Hayem  celle  de 
la  myocardile:  Dieulafoy  a  soulevé  l'hypothèse  que  les  accidents  étaient  sous  la 
dépendance  d'un  arrêt  du  cœur  provoqué  par  un  réflexe  à  point  de  départ 
intestinal:  Dewèvre  enfin  a  invoqué  la  névrite  du  pneumogastrique. 

Pour  qu'une  théorie  soit  acceptée,  il  faudrait  qu'elle  suffise  à  rendre  compte 
de  tous  les  faits  cliniques  et  analomiques  signalés. 

Pour  la  névrite  du  pneumogastrique  par  exemple  nous  connaissons  beaucoup 
de  cas  où  celte  altération,  constatée  après  la  mort,  a  tlonné  des  symptômes 
liarliculiers  pendant  -la  vie('),  sans  que  rien  n'ait  rappelé  de  près  ou  de  loin  les 
accident*  de  mort  subite  des  typhiques.  Les  lésions  du  myocarde  et  des  artères 
du  cœur  invoquées  par  Hayem  font  défaut  dans  un  grand  nombre  de  cas.  En 
réalité,  la  théorie  la  plus  vraisemblable  est.  celle  qui  fait  inter\enir  l'entrée  en 
jeu  de  causes  multiples  :  d'une  part,  l'intoxication  des  ganglions  nerveux  du 
cœur  sur  la([uelle  agit  avec  tant  d'intensité  la  toxique  typhique  comme  je  l'ai 
montré  expérimentalement,   et    d'autre   part    l'action    d'un    élément    nouveau, 

(')  Cii.vNTE.MEssE  ot  lÎAMOND.  l'.iialvsie  ascendante  aiiruë  des  aliénés.  A'in.  de  VInsliliit 
J'asteur,  sept.  1898. 
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illoi-,    rcnexc.    oli'..    xciiaiil    iiiliili<T   ii's    coiilrcs  riir(liai|ii('s   (l(''|)(iiiill(''s   de    leur 
n'-sislaiifo  origiiu-llc. 

(le  irtloxe,  M.  Dieulalby  en  avail  invoqué  l'existence,  et  je  crois  pour  ma  pari 
(|ue  s^a  lliéorie  reiil'ernie  la  majeure  ]iarlie  de  la  vérité,  (".o  réflexe  peut  ne  pas 
premlre  naissance  dans  l'inteslin,  mais  en  un  point  quelcontjue  îles  voies  dif<es- 
lives.  Les  morts  subites  arrivent  le  plus  souvent  le  matin  à  jeun,  qiiand  les 
malades  sont  restés  plusieurs  heures  sans  prendre  d'aliments.  Ljons  affirme  (pu> 
dans  son  service  de  lyphi(iues  les  morts  subites  sont  devenues  très  rares  dejiuis 
que  de  très  bonne  heure,  avant  d'avoir  fait  aucun  mouvement  dans  leur  lit,  les 
patients  rei^'oivent  un  peu  de  nourriture.  Dans  mes  deux  observations  personnelles 
la  mort  subite  est  survenue  le  matin.  11  s'agissait  dans  un  cas  d'une  femme  qui 
soutirait  depuis  longtemps  (j'accidcnls  dysp(>pli(pics  avec  dilatation  stomacale. 

Recnitlescence,  —  Ik'r/iiilr.  —  Récidive.  —  Ce  sont  trois  étals  parfaitcMiicnl 
distincts,  cl  ([ne  les  travaux  de  Bouchut.  Jaccouti,  lluliiicl.  l'ulain  nous  oui 
bien  l'ait  connaître  ['). 

La  recrudescence  ou  réitération  se  caractérise  essentiellement  |)ar  une  surélé- 
vation thermique,  pendant  la  période  de  défervescence,  avant  ipie  la  lempéra- 
lure  ne  tond)e  à  ."7'.  Cette  surélévation  peut  être  transitoire,  ou  bien  plus  on 
moins  durable. 

La  rccliiite  ou  réversion  (Jaccoud)  diffère  de  la  recrudescence  :  la  tempéra- 
ture est  à  Tû"  depuis  deux,  trois,  (jualre  ou  cinij  jours,  lorsqu'on  la  voit  remonter 
lirograsivenient,  se  maintenir  élevée  un  certain  temps,  [)uis  retomljcr  à  la 
normale.  La  rechute  est  d'ordinaire  plus  courte  et  moins  grave  que  l'infection 
primitive,  mais  non  toujours  (Jaccoud);  elle  se  produit  surtout  à  la  suite  d(^ 
<-as  légers,  et  souvent  chez  l'enfant  (-).  Elle  s'accompagne  d'une  nouvelle  éruption 
de  taches  rosées. 

Le  signe  le  plus  précoce  et  le  plus  sensible  (!<■  la  rechute  est  la  léapparition 
de  la  réaction  diazoï(|ue  de  l'urine,  réaction  i[ui  s'était  déjà  elTaci'c. 

Mais,  si  avant  toute  rechute,  on  examine  attentivement  le  malade,  on  constate 
assez  souvent  que  la  défervescence  n'est  pas  franche,  la  température  vespérale 
dépassant  toujours  ÔT"  de  ijuebiues  dixièmes.  La  rate  est  restée  hypertrophii'-e, 
les  urines  peu  abondantes,  et  le  pouls  fréquent.  Le  patient  éprouvait  encore 
t|uelques  troubles  digestifs,  parfois  de  la  céphalalgie. 

Le  nombre  des  rechutes  est  variable  suivant  les  épidémies.  Dans  ma  statis- 
tique, sur  IDf)  cas,  j'ai  observé  14  rechutes,  soit  un  peu  plus  de  7  pour  100.  Ces 
rechutes  étaient  survenues  après  un  temps  d'apyrcxie  parfois  très  court, 
'Jl  heures,  et  parfois  long,  58  jours.  Envisagées  au  point  de  vue  de  leur  appa- 
rition a[)rès  la  chute  de  la  fièvre,  elles  se  répartissent  ainsi  : 

5  cas  (If  rocluilos  ajifès 1  jour  d'apyroxio. 

1  —  — ."  jours         — 

•2  —  — i'  —  — 

I  —  — G—  — 

1  —  — X     —  — 

1  —  — lli     —  — 

1  —  — '20    —  — 

1  —  — 58    —  — 

(')  HcTiNEL.  Tliése  .\grei;.  l'aiis,  IS8Ô.  —  Consultez  N.vrbom,  Tlièse  de  docloi-ot,  Paris,  I80i. 
(-)  ZiwER,  Tlièsc  «le  doctorat,  Lyon,  1892. 
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iU  FIEVRE  typhoïde. 

La  durée  de  ces  rechutes  a  été  variable  : 

Dans  I  cas  la  rfchutP  a  duré 4  jours. 

—  1—  —  — 11      — 

—  1—  —  — 16      — 

Limmunilé  de  l'homme  contre  le  bacille  Ivphique  ne  s'acquiert  que  lente- 
ment. Aussi  peut-on  observer  des  rechutes  multiples.  5  (Irvine).  A  (Hallopeau), 
o  (Jaccoud).  J'ai  moi-même  cité  l'observation  d'un  malade  (')  dont  la  fièvre,  par 
des  rechutes  subinirantes,  a  duré  [>  mois. 

Les  causes  des  rechutes  sont  multiples  et  encore  mal  connues.  Quand  une 
fièvre  typhoïde  est  en  train  de  guérir,  cela  ne  veut  point  dire  que  le  malade  ait 
acquis  désormais  dans  toute  sa  substance  une  immunité  qui  le  rende  réfractaire 
au  développement  du  bacille  typhique.  Nous  avons  vu  qu'après  l'infection  san- 
guine générale,  les  germes  se  trouvaient  dans  les  organes  où  ils  sont  entourés 
peu  à  peu  d'une  atmosphère  de  tissus  réfractaires.  Il  y  a  dans  les  maladies 
infectieuses  des  vaccinations  locales.  Que  si,  pour  une  raison  quelconque,  les 
germes  d'un  ou  de  plusieurs  des  foyers  microbiens  pénètrent  dans  la  grande 
circulation,  suivant  la  période  oîi  s'efiectuera  l'invasion  nouvelle,  il  y  aura  recru- 
descence ou  rechute. 

On  comprend  que.  parmi  les  foyers  qui  peuvent  le  plus  facilement  verser  une 
grande  quantité  de  germes  dans  le  sang,  il  faut  compter  ceux  des  parois  intesti- 
nales ou  des  organes  annexes.  On  s'explique  de  la  sorte  l'influence  des  écarts 
de  régime  pour  provoquer  un  certain  nombre  de  rechutes. 

L'observation  clinique  a  montré  que  celles-ci  ne  pouvaient  toutes  être  attri- 
buées à  un  troid^le  de  la  digestion.  A  un  moment  donné,  sous  l'influence  de 
causes  multiples  et  complexes  (on  observe  des  épidémies  où  les  rechutes  sont 
fréqiientes),  les  bacilles  reparaissent  une  ou  plusieurs  fois  dans  la  circulation 
générale  {').  Les  causes  qui  agissent  avec  le  plus  de  puissance  pour  ouvrir  la 

(M  Chaxtemesse,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  juillet  1890. 

(-)  L'étude  du  lyplius  à  rechute,  maladie  humaine  que  l'on  peut  inoculer  au  singe  (Carter). 
offre  de  précieux  renseignements  sur  ce  sujet  des  rechutes  dans  les  maladies  microbiennes. 
Elle  montre  qu'un  même  virus  se  cultivant  très  bien  chez  diverses  espèces  animales  évolue 
tantôt  sans  rechute,  tantôt  avec  une.  avec  deux  ou  même  avec  plusieurs  rechutes.  Cer- 
tains organes,  la  rate  en  particulier,  emprisonnent  le  virus,  soit  complètement,  soit  incom- 
plètement, et  lui  permettent  dans  ce  dernier  cas  de  regagner  la  circulation  générale  et  de 
provoquer  la  rechute.  —  Pendant  la  période  fébrile,  les  spirilles  dObermeyer  fourmillent 
dans  le  sang  et  se  montrent  au  contraire  très  clairsemées  dans  la  pul])e  de  la  rate.  Au 
moment  de  la  chute  de  la  fièvre,  ces  spirilles  disparaissent  brusquement.  On  a  dit  quelles 
étaient  luées  par  l'excès  de  la  température,  et  qu'il  ne  restait  que  des  spores  dont 
la  germination  amènerait  la  reprise  de  la  fièvre  quelques  jours  plus  lard.  Cette  hypo- 
thèse est  inexacte  (Sudakewilch).  Les  spirilles  chauffées  dans  le  sang  jieuvent  supporter 
une  lem]>érature  de  68'  sans  périr;  si  elles  disparaissent  de  la  circulation  générale,  c'est 
que  la  rate,  qui  jusque-là  leur  avait  été  fermée  pour  une  cause  inconnue,  leur  est 
brusquement  ouverte.  Pendant  la  période  d'apyrexie  on  trouve  ces  spirilles  'accumulées 
en  grand  nombre  dans  les  cellules  de  la  rate,  phagocytes  polynucléés  et  macrophages 
(Siidakéwitch).  Dans  la  jjulpe  splénique.  la  majeure  partie  des  parasites  est  détruite,  mais 
non  la  totalité,  car  un  certain  nombre  regagne  la  circulation  générale,  et  le  cycle  recom- 
ijiencc.  Il  recommence  au  moins  2.  5.  i  et  5  fois  ilans  l'espèce  humaine;  chez  le  singe, 
très  sensible  à  l'infection   de   la    spirille  dObermeyer,    la    maladie    évolue    comme    chez 
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]><irU' ;ui\  rcchnto- sont  collos  qui  l'avori-ionl  (runi- m.uiiiTc  (|Mi'lr()nc|ii(>  l'inloxi- 
calion  ilil  mala(l(>  (indigcsIioM.  etc.,  rlc).  [tarée  miellés  l'ont  eesser  la  ivsistaneo 
phagorytairc  qui  s"ôtail  déjà  org'aniséc. 

Convalescence.  —  La  convalcsconee  est  eonlirniée  lorsque  la  leMi|it''i-alure, 
doseondanl  régulii'reniont  csl  arrivéo  au-dessous  de  57°  le  malin  cl  ne  dépasse 
pas  07" 'J  le  soir.  Telle  est  la  récrie  tliermicpie  ordinaire.  11  arrive  cependant  eliez 
les  malades  qui  eonservent  un  peu  dCmliarras  sraslri(pie  (pie  tons  les  sis^^nes  de 
la  convalescence  existent,  tandis  (|iie  la  tenipéi-alure  centrale  atteint  encor<'  le 
.«oir  Ô7''()  et  même  57" S. 

Arrivé  à  la  période  de  convalesccni'c,  après  une  lièvre  prolongée,  li'  typhiqnc 
est  profondément  amaigri  et  déliilité.  La  pAlenr  de  la  p(>au.  la  dccoloralion  des 
muqueuses  lui  donnent,  rapjiarence  d'un  anémit[ue:  en  fait,  le  nond)rc  des  glo- 
bules rouges,  la  teneur  en  hémoglobine  du  sang  sont  diminués,  tandis  que  les 
globules  blancs  subissent  dans  leur  nombre,  leur  proportion,  leui-s  qualités,  des 
modifications  caractéristiques.  Les  cellules  éosino|>liiles.  qui  avaient  disparu 
pendant  la  maladie,  reparaissent,  les  leucocytes  polynucléaires  sont  jilus  rares 
(pie  jamais  et  les  mononucléaires  se  montrent  avec  li(\iiicoup  plus  d'abondance 
([ue  |)endanl  l'évolution  fi'-brile. 

La  face  est  jiAle.  amaigrie,  rétractée,  ce  (pii  rend  ramaigrissenient  plus 
visible:  mais  l'œil  a  retrouvé  son  éclat  et  la  physionomie  respire  la  joie  et  tra- 
duit comme  un  sentiment  de  résurrection.  11  y  a  souvent  un  peu  d'iedème  malléo- 
laire,  parfois  même  une  anasarque  plus  ou  moins  étendue  (Griesinger,  Leudct). 

Le  pouls  est  mou,  petit,  lent,  capable  de  s'accélérer  sous  l'influence  d'une 
émotion  ou  d'une  légère  fatigue  physiipu». 

Le  retour  de  l'appétit  est  un  des  signes  les  plus  constants  de  la  convalescenc(^; 
cet  appétit  est  souvent  vorace,  le  malade  met  tout  en  oeuvre  pour  se  procurer 
des  aliments,  qu'il  est  dangereux  de  lui  donner  à  satiété. 

L'énergie  musculaire  est  longtemps  alTaiblie,  la  marche  est  indécise,  vacil- 
lante, et  la  fatigue  précoce  s'accompagne  de  douleurs  myalgiques  ou  rluuna- 
lo'ides,  dont  les  lésions  des  muscles,  de  la  moelle  osseuse  et  des  cartilages 
laissent  facilement  comprendre  la  palhogénie. 

Sur  le  système  nerveux  la  convalescence  de  la  fièvre  typho'ide  se  traduit  |)ar 
des  modifications  non  moins  appréciables  et  qui  sont  en  rapport  avec  le  degré 
d'intoxication  subi  par  le  malade  et  le  plus  ou  moins  de  fragilité  de  sa 
résistance  nerveuse.  Le  travail  inl(>llectuel  est  pénible,  quelquefois  impossible, 
les  fonctions  cérébrales  et  surtout  la  mémoire  témoignent  d'un  affaiblissement 
marqué  qui  se  traduit  par  l'atonie  et  l'immobilité  du  visage.  Dans  les  cas  moins 
graves,  la  sensibilité  générale   et  sensorielle  est  comme  hyperesthésiée,  tandis 

l'iiomme.  sauf  le  symptôme  important  de  la  réduite.  La  période  fébrile  dure  quelques 
jours,  puis  brusquement,  survient  l'apyrexie  avec  la  disparition  dos  spirilles  du  santi;  et 
leur  localisation  dans  la  rate.  La  maladie  en  reste  là  et  se  termine  par  la  guérison.  ('.lie/, 
les  singes  préalablement  dératés,  le  typhus  expérimental  acquiert  un  très  haut  degré  do 
gravité  et  peut  se  terminer  par  la  mort,  mois  il  n'y  a  j>as  de  rechute,  .\insi  une  même. 
infection  qui  atteint  l'homme  et  le  singe  fait  chez  l'un  et  chez  l'autre  la  mémo  maladie 
avec  et  sans  rechute.  11  est  à  supposer  qu'en  ce  qui  concerne  les  rechutes  de  la  fièvre 
typho'ide  de  l'homme,  le  r<jle  joué  par  les  organes  lymphoïdes  où  s'accumulent  les  bacilles, 
la  rate  en  particulier,  est  d'une  importance  capitale.  Je  rappelle  qu'une  des  variétés  do  la 
fièvre  typhoïde,  la  forme  spléni(|ue.  dans  laipielle  le  virus  porte  son  jjrincipal  elTorl  sur  la 
rate,  montre  avec  un  degré  de  l'réquonco  anormal  les  rechutes  succédant  à  l'apyrexie  une 
ou  (ieux  fois,  tant  que  persiste  l'hypertrophie  si)lénique. 
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loti  FIE\  HE  TYPHOÏDE. 

<(uc  les  réflexes  roluliens  sont  exagérés.  La  desquamation  épidermiqne  l'ait  appa- 
raître sur  les  flancs  de  petites  pellicules  furfuracées  et  sur  la  paume  des  mains 
<'t  la  plante  des  pieds  des  lambeaux  d'épiderme  jaune.  Sur  la  face  dorsale  de 
la  langue,  on  constate  aussi  des  desquamations  en  aires. 

La  chute  des  cheveux  est  un  accident  de  la  convalescence,  fréquent,  mais 
passager.  Les  ongles  portent  aussi  l'indice  d'un  trouble  de  la  nutrition  qui 
s'est  inscrit  sous  la  forme  de  dépressions  et  de  sillons  transversaux,  visibles 
d'abord  vers  la  matrice  de  l'ongle  et  progressant  de  là  vers  le  bord  libre,  à 
mesure  que  l'ongle  se  développe.  Une  rainure  analogue  et  de  même  origine  se 
montre  parfois  sur  les  incisives  des  enfants  qui  ont  souffert  de  la  fièvre  typhoïde 
à  l'époque  de  la  seconde  dentition. 

L'émission  d'une  urine  pâle,  claire,  abondante,  d'une  faible  densité,  est  la 
règle  pendant  la  convalescence.  Parfois  cette  urine  présente  pendant  quelques 
jours  une  petite  quantité  de  pus  qui  serait  produite,  d'après  M.  A.  Robin,  par 
les  éliminations  urinaires  de  la  défervescence. 

Le  poids  augmente  d'une  façon  régulière  et  d'autant  plus  rapide  que  l'atteinte 
a  été  plus  légère.  Chez  les  jeunes  sujets,  l'irritation  de  la  moelle  osseuse  provoque 
un  accroissement  rapide  de  l'os,  qui  se  traduit  au  niveau  du  cartilage  épiphy- 
saire  (Trousseau,  Bouchard)  par  des  vergetures  cutanées,  lesquelles  sont  quel- 
quefois très  manifestes  dans  la  région  dorsale  fChantemesse). 

Enfin  la  convalescence  régulière  est  encore  marquée  par  le  réveil  de  l'appareil 
génital  et  par  le  retour  des  règles  chez  les  femmes. 

La  durée  de  la  convalescence  est  toujours  longue  et  d'autant  plus  prolongée 
que  la  maladie  a  été  plus  grave.  La  cause  réside  non  seulement,  comme  il  a  été 
dit,  dans  les  modifications  anatomiques  de  la  muqueuse  des  voies  digestives,  qui 
entravent  la  bonne  digestion  et  l'absorption  des  aliments,  mais  encore  dans  les 
perturbations  matérielles  profondes  qu'ont  subies  toutes  les  cellules  de  l'éco- 
nomie. Aussi,  quand  la  rénovation  a  été  complète  et  parfaite,  certains  individus 
jouissent  d'une  santé  plus  forte  que  celle  dont  ils  avaient  coutume:  ils  semblent 
profiter  d'un  retour  de  vitalité  cellulaire  juvénile. 

Telle  est  l'évolution  de  la  convalescence  normale,  mais  celle-ci  est  souvent 
entravée  ou  troublée  par  des  accidents  passagers  et  même  par  des  complications 
graves. 

Les  fautes  d'hygiène  commises  par  le  malade,  parmi  les(]uelles  il  faut  citer 
l'absorption  d'un  lait  altéré  spontanément  ou  par  l'addition  d'eau  impure,  lait 
qui  constitue  la  noui'i-ilure  principale  des  convalescents,  l'intolérance  des  voies 
digestives,  expliquent  l'extrême  fréquence  des  phénomènes  dyspeptiques. 
Certains  malades  ont  une  anorexie  profonde  consécutive  à  un  état  d'embarras 
gastrique  chronique,  de  la  diarrhée  chronique,  quelquefois  dysentériforme ; 
d'autres  souffrent  de  vomissements  passagers  ou  tenaces  et  parfois  presque 
incoercibles;  ceux-là  enfin  ont  de  la  constipation,  de  la  tympanile,  de  l'entérite 
avec  ou  sans  lésions  d'appendicite.  On  a  vu  la  perforation  intestinale  se  pro- 
duire pendant  la  convalescence  par  le  fait  de  la  rupture  d'un  ulcère  atonique 
de  l'intestin. 

La  parotidite  suppurée  qui  a  d'ordinaire  sa  source  dans  l'infection  ascendante 

du  canal  de  Sténon,  est  une  complication   de   la  convalescence  extrêmement 

grave.  Il  en  est  de  même  du  laryngo-typhus,  de  la  pneumonie.    La  pleurésie 

purulente  ou  non,  traitée  convenablement,  aboutit  le  plus  souvent  à  la  guérison. 

Les  thromboses  artérielles  ou  veineuses,  la  phlegmatia  alba  dolens  et  sa  con- 
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si'iiuiMici'  possiljU".  ItMiilxilic  |nilmonairc,  no  sont  |i;is  des  pliononièni's  ('\cf|i- 
lionnoLs. 

Je  no  fais  (pic  sitiiialor  ici  les  lronl)l('s  du  syslèmc  norvtnix,  s<ur  lesfinels  j(î 
Mio  suis  t'IiMulu  à  propos  dos  complications,  le  délire  persislanl,  la  vésanie  et  les 
paralysies.  Je  ne  reviendrai  pas  non  plus  sur  les  accideiils  osléo-articulaires,  ni 
sur  li's  lésions  rénales  el  leur  séquelle  possible,  la  néplirile  clironi(i\ie. 

l'ail'ois  la  convalescence  esl  enlravée  par  de  peliles  élévalions  de  leni|n'Ta- 
hire  (pii  nonl  pas  la  tenue  régulièrement  el  progrcssivenieni  ascendaiilc  de  la 
courbe  lliei-mique  annonçant  la  rechute:  la  fièvre  s'élève  le  soir  de  un  degré  ou 
nn  degré  et  demi  el  retond)e  un  peu  le  malin.  Le  malade  accuse  alors  une  sen- 
sation peu  douloureuse  dans  la  région  sacrée  ou  l'essière.  On  constate  au 
louclier  la  pri'-sence  de  petites  tubérosilés  du  volume  d'un  pois,  d'une  noiselle 
el  même  d'une  noix.  L'incision  donne  issue  à  un  pus  épais  et  sanguinolent  cl 
l'abcès  guérit  vite.  Ce  n'est  pas  là  un  phénomène  critique  à  proprement  parler, 
car  il  esl  le  résultat  d'une  petite  infection  locale  ])roduile  par  un  germe  de  la 
peau  ([ui  a  |iénétré  facilement  par  suite  de  la  perte  de  la  défense  épidernii(pie, 
l'épiderme  avant  subi  la  macération.  Une  surveillance  attentive  de  chatpie  jour 
permet  «le  saisir  au  début  la  formation  de  ces  petits  abcès  et  de  tarir  leur  point 
de  liépart  superficiel  |>ar  des  applications  de  teinture  d'iode.  Après  la  guérisou 
de  ces  petits  abcès  il  semble  tpie  la  convalescence  soit  confirmée  plus  solidc- 
nieiil,  et  c'est  pour  cela  (pi'on  les  a  nommés  abi-ès  critiques.  La  raison  «le  ce 
fait  est,  à  mon  sens,  la  production  sous  leur  inllucuce  d'une  leucocylose  poly- 
nucléaire considérable,  la(|ue]le  a  [)our  cllet  d'amener  dans  le  sang  une  inulli- 
tude  de  cellules  blanches  capalilcs  de  détruire  les  toxines  el  les  microbes  qiu' 
ce  sang  pourrait  encore  contenir. 

La  )'criilh'i'  peut  se  montrer,  mais  elle  est  exceptionnelle.  Elle  ne  survient 
«pi'après  guérison  complète  depuis  un  temps  assez  long.  C'est  un  même  microbe 
«pii  produit  la  fièvre  typhoïde  el  sa  rechute;  ce  sont  deux  bacilles  d'Eberlh 
distincts  qui  amènent  la  dothiénenlérie  el  la  récidive  plus  ou  moins  tardive. 

La  deuxième  alleiule  de  fièvre  typhoïde  ou  récidive  se  rapproche  beaucoup  i.W 
la  première,  par  ses  symptômes.  Son  pronostic  serait  plus  sévère,  surtout  iiour 
l'homme,  d'après  Eichhorslet  Potain.  La  rechute  de  la  récidive  est  fréquenli'.  el 
peut  se  reproduire  à  plusieurs  reprises. 

Immiinilc.  —  Lorsqu'un  individu  a  soulTerl  d'une  fièvre  typhoïde  el  iju'il  esl 
guéri  depuis  un  certain  temps,  il  a  acquis  eu  général  l'immunité  contre  celle 
maladie,  pour  le  présent  el  pour  l'avenir.  La  règle  générale  qui  supporte  des 
exceptions  est  que  la  fièvre  typhoïde  ne  récidive  pas  el  que  l'immunité  persiste 
toute  la  vie.  En  quoi  consiste  la  modification  qui  rend  l'organisme  réfractain- 
et  comment  s'accpiierl  cette  propriété?  On  sait  d'abord  qu'elle  ne  se  crée  |)as 
rapidement  dans  l'organisme  du  typhique.  La  fièvre  peut  persister  des  semaines 
et  des  mois,  sous  le  coup  de  rechutes  successives:  l'immunité  esl  donc  une 
acquisition  tardive. 

Les  recherches  expérimentales  ont  beaucoup  éclairé  le  problème  de  savoir  par 
<]uel  mécanisme  biologique  l'immunité  s'exerçait  el  se  manifestait.  Prenons  [lar 
exemple  le  lapin.  Si  on  lui  inocule  une  dose  l'orte  de  bacilles  typhiques  virideuls 
l'animal  succombera  avec  une  généralisation  du  mici-obe  dans  tous  ses  orgau<'s. 
Si  on  conuuenc<'  li-s  inoculations  avec  des  doses  faibles,  l'animal  résiste  et  peut 
bientôt  supporter  des  doses  qui  feraient  périr  un  animal  neuf  en  ([uehpios  heures. 
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L'immunik'  ainsi  créée  chez  le  lapin  va  nous  permettre  détudior  les  phéno- 
mènes qui  se  passent  dans  l'intiniité  de  ses  tissus  lorsqu'on  le  soumet  à  une 
inoculation  virulente  et  de  les  comparer  à  ceux  qui  se  montrent  quand  la  même 
inoculation  est  faite  à  un  animal  neuf.  Injectons  sous  la  peau  de  l'oreille  d'un 
lapin  neuf  et  d'un  lapin  immunisé  une  même  dose  de  culture  virulente  de  bacilles 
typhiques  et  avec  une  fine  pipette  faisons  de  temps  en  temps  des  prises  dans 
les  points  d'inoculation.  Nous  verrons  qu'au  bout  de  cinq  ou  six  heures, 
dans  l'exsudat  liquide  retiré  de  l'oreille  du  lapin  neuf  les  bacilles  sont  libres, 
mobiles,  agiles  et  qu'ils  se  développent  dans  une  sérosité  limpide  où  les  glo- 
bules blancs  sont  à  peu  près  absents;  les  quelques  lymphocytes  qu'on  rencontre 
dans  la  préparation  colorée  et  mise  [sous  le  microscope  ne  renferment  aucun 
microbe  dans  leur  protoplasma.  Au  contraire,  l'exsudat  retiré  de  l'oreille  du  lapin 
vacciné  est  trouble:  examiné  après  coloration  il  montre  une  grande  quantité  de 
globules  blancs,  surtout  de  grands  leucocytes  mononucléaires  dont  la  plupart 
renferment  de  nombreux  bacilles  qu'ils  ont  englobés.  Les  préparations  micro- 
scropiques  faites  à  divers  intervalles  pendant  le  cours  de  cette  expérience  per- 
mettent facilement  d'assister  à  la  destruction  des  bacilles  typhiques  (|ui  ont 
pénétré  dans  un  organisme  immunisé.  Bien  que  la  même  con'-talnlion  n'ait  pa* 
été  faite  chez  l'homme,  il  est  probable,  pour  ne  pas  dire  certain,  que  le  viru-^ 
ty[)hique  qui  vient  par  ingestion  ou  par  tout  autre  procédé  au  contact  (!<• 
1  homme  dont  les  cellules  phagocytaires  ont  été  exercées  par  une  atteinte 
lyphique  antérieure  est  détruit  avant  d'avoir  pu  pulluler  abondamment  et  fabri- 
quer une  dose  de  toxine  suffisante  pour  troubler  le  jeu  des  fonctions.  L'immunité 
qui  fait  suite  à  la  fièvre  typhoïde  est  donc  probablement  d'origine  phagocytaire 
exclusive.  On  pourrait  supposer  qu'elle  est  due  à  un  état  des  humeurs  douées 
de  propriétés  bactéricides,  antitoxiques,  etc.  Mais  quel  que  soit  le  rôle  qu'on 
veuille  accorder  aux  humeurs  dans  les  conceptions  sur  l'immunité,  personne  ne 
peut  admettre  que  cet  état  des  humeurs  soumises  à  une  filtration  constante  à 
Ira  vers  les  émonctoires,  soit  capable  de  persister  pendant  tant  d'années  sans 
perdue  sa  puissance.  L'expérience  a  démontré,  au  contraire,  d'une  façon  cer- 
taine que  la  substance  antitoxique  des  humeurs  s'élimine  assez  rapidement  de 
l'organisme. 

Puisque  l'immunité,  contre  le  virus  lyphique,  qu'elle  soit  naturelle  ou  acquise 
(par  une  fièvre  typhoïde  antérieure,  par  série  de  petites  infections  aboutissant 
à  créer  l'état  d'accoutumance  ou  d'acclimatement)  est  le  fait  du  pouvoir  des 
phagocytes,  il  est  évident  (piil  devient  possible  de  provoquer  chez  l'homme 
l'apparition  ou  l'exaltai  ion  de  cette  propriété  cellulaire  à  l'aide  d'inoculations 
préventives.  Chez  les  animaux,  la  vaccination  peut  se  faire  par  l'injection  sous- 
cutanée  de  bacilles  typhiques  tués  par  la  chaleur  (Beumer,  Chantemesse  et 
Widal);  aussi  Pfeiffer  a-t-il  proposé  de  conférer  à  l'homme  exposé  à  contracter 
la  tièvre  typhoïde  une  immunité  actixe  par  ce  procédé. 

Les  parents  vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde  par  une  première  atleinte 
transmettent-ils  à  leurs  enfants  une  immunité  plus  ou  moins  solide?  La  réponse 
à  cette  question  ne  peut  être  donnée  d'une  manière  formelle,  faute  d'éléments 
de  statistique.  D'après  un  petit  nombre  de  faits  que  j'ai  observés,  les  enfants 
venus  au  monde  deux  ou  trois  ans  après  la  guérison  d'une  fièvre  typhoïde  de  la 
mère  présenteraient  un  degré  de  résistance  manifeste  contre  cette  maladie.  Les 
données  expérimentales  acquises  dans  l'étude   d'autres  maladies   infectieuses 
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<U  toxiques  monlriMit  <}ue  l'lu'ri''diU''  do  rimniunité  sexorco  cxcliiï^ivoinonl  par  la 
voie  malt  riiflli".  I.o  père  ne  jouerait  aucun  rôle  d'après  les  expériences  de 
Khrlicli,  Wernicke,  Vaillard. 


PRONOSTIC 

Le  pronostic  d'une  iiévre  typhoïde  n'est  jamais  iit'-nin.  puiMpic  la  maladie  cm 
apparence  la  plus  légère  peut  se  terminer  hriiscpuMnenl  |)ar  une  pcr-roi-alion 
intestinale  et  une  péritonite  généralisée.  Kii  dehors  de  ccl  aicidenl ,  bien  des 
circonstances  interviennent  ijuijoueni  un  rôle  dans  l'évolution  de  la  maladie  ; 
violence  et  dose  de  l'inteclion.  étal  di'  résistance  du  malade,  présence  tic 
complications,  etc. 

.Vu  point  de  vue  de  l'origine  du  mal.  il  es!  des  cas  où  1  inlectidu  s'exerce  à 
doses  massives,  avec  une  toxicité  telle  qu'en  peu  de  jours  les  malades  sont  ter- 
rassés. Ces  cas  se  reconnaissent  par  les  renseignements  cpie  l'on  possède  sur  la 
marche  de  l'épidémie  présente  et  aussi  par  les  troubles  nerveux  profonds  que; 
présentent  dès  le  début  les  malades.  Lorsque  ré|iidéniie  a  une  violence  moyenne, 
le  pronostic  se  tire  à  l'aide  de  divers  signes  et  symptômes:  il  faut  dire  cependant 
que  parmi  tous  les  renseignements  que  peut  fournir  l'examen  clinique,  chimiques 
et  bactériologique,  il  n'en  est  aucun,  qui  seul  ou  réuni  à  d'autres  pei-melte  (/es  le 
iléhiit  de  lu  malcK.lie  de  porter  un  pronostic  décisif.  D'une  manière  générali-, 
toutes  les  causes,  de  quelque  nature  qu'elles  soient,  capables  d'affaiblir  la  résis- 
tance de  l'organisme,  interviennent  défavorablement  dans  le  pronostic  :  l'Age 
avancé,  les  intoxications  et  en  particulier  l'alcoolisme,  les  excès  de  toutes  sortes, 
létal  puerpéral  où  l'avortemenl  se  montre  avec  fréquence,  l'obésité,  les  lésions 
préalables  du  cœur,  portant  sur  les  orifices,  le  myocarde,  le  péricarde,  celles  des 
vaisseaux  (anévrysmes,  angustie  artérielle),  le  sexe  féminin  ((Iriesinger)  et  cer- 
tainement aussi  certaines  prédispositions  familiales  que  l'on  constate  sans  |)ou 
voir  en  définir  la  nature,  doivent  entrer  en  ligne  de  compte. 

Dans  le  cours  de  l'évolution  de  la  maladie,  les  renseignements  pronostiques  les 
plus  précieux  sont  tirés  de  l'examen  du  pouls.  Il  est  la  clef  du  pronostic  (Liel)er- 
meister);  les  détails  dans  les([uels  je  suis  rentré  au  sujet  de  l'étude  physiologi({uc 
de  la  toxine  typhoïde  soluhle  nous  rendent  facilement  compte  de  cette  particu- 
larité; l'état  de  la  circulation  est  régi  non  seulement  par  l'innervation  vaso- 
motrice,  mais  encore  par  l'influence  exercée  sur  la  musculature  cardiaque  par 
les  nerfs  du  plexus  et  par  l'état  des  ganglions  nerveux  intra-cardiaques. 

Le  pouls  se  fait  remarquer  tlans  la  fièvre  typhoïde  par  un  degré  <le  fréquence 
relativement  faible,  surtout  au  début  de  la  maladie  ;  chez  des  personnes  robustes, 
il  peut  osciller  entre  80  et  90  pulsations  tandis  que  la  température  dépasse  40°. 
11  peut  même  être  ralenti  (Murchison).  —  A  mesure  que  la  maladie  progresse, 
que  l'imbibition  toxique  se  fait  plus  profondément,  la  fréquence  du  pouls  s'élève. 
Tant  que  le  pouls  reste  relativement  rare  (entre  80  et  90  pulsations)  on  peut  être 
certain  qu'il  n'existe  aucune  congestion  pulmonaire  massive,  aucune  manifesta- 
tion de  lésion  péritonéale.  Quand  le  pouls,  chez  l'homme  adulte,  atteint  120  [juI- 
.sations  et  qu'il  est  irrégulier,  intermittent,  dépressible,  la  situation  s'aggrave. 
(>hez  la  femme  et  surtout  chez  l'enfant  la  ra[)idilé  du  pouls  s'élevant  à  120  pulsa- 
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lions  est  moins  significative.  La  disparition  ou  même  l'assoiinlisseinent  du  pre- 
mier bruit  du  cœur  joints  à  la  tachycardie  doivent  faire  redouter  une  issue  fatale. 
La  modification  de  la  révolution  cardiaque  se  traduisant  parTégalité  de  durée  des 
lieux  silences  du  cœur  (type  embryocarditjue)  est  aussi  d'un  pronostic  sévère. 
Si  les  pulsations  sont  filiformes  et  atteignent  le  chiffre  de  150,  la  mort  est  la 
terminaison  ordinaire.  Le  ralentissement  du  ]iouls  n'est  favorable  rpie  lorscpi'il 
accompagne  tous  les  autres  signes  d'amélioration:  isolé,  il  serait  l'indice  d'un 
étal  de  défaillance  de  l'appareil  nerveux  du  cœur,  comme  on  l'observe  chez  la 
grenouille  fortement  intoxiquée. 

Lorsque  la  fréquence  du  pouls  s'élève  brusquement  et  que  le  nombre  des  pul- 
sations monte  en  vingt-quatre  heures  de  90  à  110,  on  peut  être  certain  que 
l'auscultation  laissera  reconnaître  les  signes  d'une  congestion  pulmonaire  plus 
ou  moins  développée  et  qui  s'est  aggravée  depuis  la  veille.  Une  hémorragie 
intestinale  un  peu  forte  accroît  vite  la  faiblesse  et  la  rapidité  du  pouls.  Celle 
faiblesse  et  cette  rapidité  du  pouls  augmentent  encore  davantage,  gagnent  le 
chiffre  de  150,  IfiO  pulsations  et  plus  quand  le  péritoine  s'enflamme. 

Pour  les  renseignements  pronostiques  qu'on  peut  tirer  de  l'examen  de  la 
leinpérature.  je  renvoie  le  lecteur  à  ce  que  j'ai  déjà  dit  plus  haut.  Je  me  con- 
lenle  de  rappeler  qu'une  fièvre  typhoïde  même  apyrétique  peut  se  terminer 
|)ar  la  mort  (perforation  intestinale,  suicide,  etc.).  que  certaines  formes  adyna- 
miques  très  graves  évoluent  sans  grande  hyperthermie.  Cependant  dune  manière 
générale  on  peut  dire  qu'une  dothiénentérie  qui  à  la  fin  du  premier  septénaire 
présente  une  courbe  thermique  élevée,  sans  rémission  matinale  forte,  qui  résiste 
à  la  balnéation  froide  méthodi(iue  au  point  (pie  les  rémissions  interbalnéaires 
sont  faibles  et  de  courte  durée,  est  une  maladie  dont  la  durée  sera  longue  et  que 
le  malade  est  exposé  aux  dangers  d'une  intoxication  profonde.  Au  contraire, 
une  fièvre  typhoïde  dont  l'hyperthermie  commence  dès  le  début  de  la  maladie, 
mais  ne  résiste  pas  énergiquement  à  l'action  des  bains  froids,  dans  laquelle  le 
malade  soumis  à  la  balnéation  froide  mute  déjà  des  bains  au  bout  de  vingt- 
(|uatre  heures  de  traitement  méthodique,  est  une  forme  dans  laquelle  la 
résistance  organique  s'exerce  vaillamment  et  qui  guérira  vite  à  moins  d'accidents 
(perforation  intestinale,  etc.).  Quant  aux  rémissions  des  7'-  et  lô'^  jours  que  l'on  a 
voulu  considérer  comme  normales,  elles  ne  m'ont  paru  avoir  aucune  signifi- 
lation.  Toutes  les  variations  extrêmes  de  la  calorification  sont  mauvaises.  Une 
lcni])érature  qui  atteint  42"  h  et  même  42"  est  pres([ue  toujours  un  signe  mortel: 
un  abaissement  thermique  brusque  qui  n'est  provoqué  ni  par  un  bain  froid  ni 
])ar  une  hémorragie  et  qui  ne  s'accompagne  pas  de  bien-être  général  présage 
le  collapsus,   accident  des  plus  redoutables. 

Les  complications  qui  l'ésultent  du  trouble  fonctionnel  ou  des  lésions  anato- 
miques  d'un  organe  important,  ou  encore  de  la  création  d'un  foyer  d'infec- 
lion  secondaire  ont  une  valeur  pronostique  \ariable  avec  la  cause  qui  les  a  fait 
naître. 

Les  troubles  profonds  du  système  nerveux,  quand  ils  ne  sont  pas  l'indice  d'une 
sensibilité  toute  particulière  due  à  une  tare  nerveuse  personnelle  ou  héréditaire 
sont  en  général  des  signes  très  fâcheux,  parce  qu'ils  n'indiquent  (pie  trop  souvent 
la  présence  de  bacilles  typhiques  dans  les  méninges  et  les  cavités  cérébrales.  Au 
nombre  de  ceux-ci,  il  faut  citer  les  convulsions,  les  contractui-es,  les  mouve- 
ments spasmodiques,  le  strabisme,  l'inégalité  des  pupilles,  le  JHxpiet,  le  délire 
el  à  ])lus  forte  raison  le  coma:  il  en  est  de  même  de  l'immobilité  des  yeux  et  de 
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la  ^liipour  profoiido.  l'arl'ois  les  si<ji;n('s  Jils  im''ninfïiti<iiios,  cris  liydroncéplia- 
liiincs.  larlii-  rc>ufi:o  pro\oiiiiée  par  la  raviiro  do  Tonfrlo  sur  la  peau,  raideur  delà 
inii|iie.  paialysie  vésirale.  slrajjisme,  inéfjalilé  impillairc  soiil  au  j^iaud  couiiilel 
el  |U'écèdenl  la  mort  de  peu  de  temps. 

Des  urines  rares,  ([ui  sont  de  Irt's  faible  densité  présaj^eiil  une  mort  prochaine 
(A.  Robin).  Des  urines  rares,  cliarij^ées  de  san^  ou  d'une  jurande  (pianlité  de 
pus  (pyélite)  coniporlenl  aussi  un  [jronoslie  grave.  .\u  conlraiie  la  iiolyuric  e>l 
toujours  un  signe  favorable. 

Pour  mentionner  (Tune  manière  eomplèle  les  élénieids  morbides  (|ui,  <lans  le 
cours  de  l'évolution  de  la  fièvre  typhoïde,  doivent  entrer  en  ligne  île  coniple  pour 
servir  de  base  au  pronostic,  il  faudrait  passer  en  revue  un  grand  nombre  de 
sym|)lômes  et  aussi  d'aeeidents  el  île  com|ilicalions.  l^ne  élude  suffisante  en  a 
été  faite  dans  les  chapitres  d'anatomie  palhologiipie  el  de  symptomatologie. 
.l'y  renvoie  le  lecteur.  Il  y  trt)uvera  les  notions  qui  lui  pcrmellronl  de  porter  un 
jugement  sur  la  gravité  des  diverses  manifestations  el  par  conséipient  sur  les 
impressions  iprellcs  font  subir  au  pronostic  lorsipi'unc  é\('ntualilé  s'est  réalisée. 

La  diazo-réaction  d'EhrIich  (voyez  plus  loin  le  chapitre  du  diagnostic)  peut- 
elle  servir  à  établir  le  pronostic?  Il  est  ciM-lain  ipie  dans  les  formes  graves, 
surtout  au  début  de  la  maladie,  (piand  les  accidents  sont  d'origine  purement 
lyphique.  la  diazo-réaction  est  1res  intense.  Celle  réaction  peut  être  utilisée  à  un 
autre  point  de  vue,  par  son  absence  même;  par  exemple,  dans  le  cours  de  la 
maladie  ou  à  son  déclin  il  peut  se  faire  des  recrudescences  fébriles  dues  à  une 
<-omplicalion  étrangère  au  virus  typhiquc  :  dans  ce  cas  la  diazo-réaction  est 
absente;  elle  peut  même  se  sap|)rimer  brusquement  au  moment  où  surgissenl 
les  accidents  fébriles;  celle  dispai-ilion  ^l\^'  le  diagnostic  et  dans  une  certaine 
mesure  le  pronostic.  Enfin  la  diazo-réaction  peut  servir  à  reconnaître  si  une 
élévation  thermique  est  le  prélude  d'une  rechute;  elle  fournit  à  ce  point  de  vue 
le  signe  le  plus  sensible  (jui  pernielle  de  prévoir  cet  accident  el  d'intervenir 
avec  un  sérum  thérapeuti(|ue  pour  enrayer  le  mal. 

La  propriété  agglutinante  du  sérum  des  lyphi(iues  a  été  envisagée  au  ])oiul  de 
vue  du  pronostic  par  Paul  Courmonl  (').  Des  courbes  que  cet  auteur  a  tracées 
montrant  l'évolution  de  la  température  el  de  la  puissance  agglomérante  du  sérum 
il  résulte  que  dune  façon  générale  la  courbe  du  pouvoir  agglutinatif  s'élève  en 
même  temps  que  s'abaisse  celle  de  la  température.  C'est  au  moment  où  la  chaleur 
du  corps  revient  franchement  à  la  normale  que  le  pouvoir  agglutinatif  est  le  plus 
développé:  il  baisse  ensuite  à  mesure  que  la  convalescence  s'aftirme. 

La  diminution  brusque  du  pouvoir  agglutinatif,  tandis  que  la  température 
r(>ste  très  élevée,  est  un  signe  pronostique  grave  (Widal). 


DIAGNOSTIC 


De  par  ses  symptômes  el  son  évolution,  la  fièvre  typho'ide  est  une  alïeiiion 
que  l'on  peut  diagnostiquer  dans  la  majorité  des  cas  :  un  état  fébrile  continu, 
avec  ses  trois  stades  classiques,  la  présence  de  troubles  digestifs,  et  en  parti- 

(')  P.\UL  CouKMONT,  Revue  de  jihannarudynamie,  1897;  —  liei'ue  de  médecine,  1897;  — Presse 
iiirdir  ,  janvier  1898. 
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fulipr  (le  la  diarrhée  ocrcuse,  la  céphalée,  l'insomnie,  l'élat  vertigineux,  les 
épistaxis,  l'apparition  de  taches  rosées,  le  méléorisme  abdominal,  rabattement 
voisin  (le  la  stupeur,  etc.,  sont  choses  particulières  à  la  dothiénentérie.  Cepen- 
dant le  diagnostic  clinique  est  hésitant  au  début  et  dans  le  cours  des  formes, 
atypiques,  et  n'est  souvent  possible  qu'avec  le  secours  des  méthodes  de  la  bacté- 
riologie. 

Les  éléments  qui  permettent  déporter  un  jugement  sont  demandés  à  l'analyse 
clinique,  à  l'étude  chimique  de  l'urine,  à  l'examen  bactériologique.  J'indiquerai 
les  acquisitions  tirées  de  ces  trois  sources  de  renseignements,  en  me  limitant 
dans  chacun  des  chapitres  qui  les  passera  en  revue  à  ne  mettre  en  lumière 
que  les  éléments  de  reconnaissance  qui  sont  tirés  de  leur  domaine  propre.  Je 
terminerai  par  le  résumé  critique  des  notions  sur  lesquelles  on  peut  asseoir 
solidement  le  diagnostic  de  la  fièvre  typho'ide. 

Diagnostic  cliniijuc.  —  Il  est  basé  sur  l'inspection  du  malade,  en  dehors  des 
renseignements  fournis  par  la  chimie  et  la  bactériologie. 

Beaucoup  d'alTections  fébriles  simulent  la  dothiénentérie,  tant  à  son  début 
qu'à  la  période  d'état,  et  surtout  lorsque  ses  caractères  sont  masques  par  une 
complication. 

I.  ^  On  peut  dire  qu'il  n'y  a  guère  de  pyrexies  qui  ne  puissent  en  imposer 
à  un  moment  donné  pour  fièvre  typho'ide  à  son  début.  Ce  sont  surtout  la 
!/rippe,  la  fièvre  dite  Iterpétii/iic,  les  fièvres  (h'iiplives,  les  diveises  angines,  qui 
prêtent  à  la  confusion.  Cependant  l'incubation  de  ces  diverses  affections  est, 
moins  longue,  le  début  plus  rapide.  Bientôt  surviennent  leurs  symptômes  carac- 
téristiques, et  toute  hésitation  disparaît. 

Parfois  cependant  les  prodromes  de  la  grippf  sont  de  longue  durée  :  la  céphalal- 
gie est  intense,  comme  dans  la  fièvre  typho'ide,  l'anorexie  complète,  l'abattement 
marqué.  Il  est  difficile  de  se  prononcer  à  ce  moment.  Il  faut  attendre  l'appa- 
rition du  catarrhe  oculo-nasal,  de  l'angine,  des  arthralgies,  de  la  courbature, 
nuisculaire,  tous  symptômes  favorables  à  l'idée  de  grippe ('). 

Si  la  variole,  à  la  période  prodromique,  peut  donner  lieu  à  quelque  hésitation, 
il  n'en  est  plus  de  même  au  moment  de  l'invasion  :  l'ascension  brusque  de  la 
température,  les  vomissements,  la  constipation,  les  sueurs  profuses,  la  rachialgie 
sont  autant  de  phénomènes  qui  ne  se  rencontrent  guère  réunis  au  commen- 
cement d'une  fièvre  typho'ide  (*). 

Le  début  de  la  scarlatine  ne  prête  pas  à  confusion,  grAce  à  la  rapidité  de 
l'invasion  et  à  l'existence  presque  constante  de  l'angine  caractéristique. 

De  même  pour  la  rougeole,  la  présence  du  catarrhe  oculo-nasal  et  bronchique, 
la  constatation  de  l'angine  morbilleuse  permettent  de  porter  un  diagnostic  pré- 
coce. 

Les  symptômes  généraux  qui  précèdent  parfois  l'apparition  de  Vangine  diphté- 
rique peuvent  en  imposer  pour  un  début  de  fièvre  typhoïde;  mais  l'hésitation 
n'est  que  de  courte  durée,  à  cause  de  l'apparition  de  la  fausse  membrane  spéci- 
fique sur  la  muqueuse  du  voile  et  des  amygdales. 

Certaines  formes  d'embarras  gostriipie  peuvent  êti'e  confondues  avec  la  fièvre 

(')  Gasi'Arim,  Foriiio  lyphoïde  Je  riiilUiciiza,  Gaz.  nicd.  lomljorda,  10  mai  1S98. 
{-)  Voyez  sur  rostéoinyélite  le  remarquable  travail  de  MM.  Lannelongue  el  Acliard  (Anu. 
de  rinslilut  Pasteur,  1801). 
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iNpIloide.  Je  no  parle  pas  dos;  embarras  f^jaslriques  conséoulils  aux  iiuligosliuns 
ni  lie  ceux  qui  acconipagnenl  les  maladies  fébriles  bien  déterminées;  la  dislino- 
lion  est  faeile  à  faire.  FJlo  Test  moins  en  ce  (pii  eoneerne  Vt'iiihtirnm  (juatiit/iir 
fclirilc  primitif.  La  dénoininalion  s'a|)pli(iiie  à  plusieurs  espèces  morbides;  l'une 
<pii  n'est  pas  autre  chose  qu'une  fièvre  typhoïde  aborlive,  les  autres  (pii 
i-ésullont  d'infections  ou  d'intoxications  d'orifjfine  "îaslro  intestinale,  (".es  der- 
nières alVoctions  ne  |)rovoquont  ni  vertige,  ni  fièvres  prolongées,  ni  luniél'action 
splénique;  elles  présentent  au  contraire  des  douleurs  abdominales,  des  vomis- 
sements et  de  la  diarrhée  douloureuse. 

Une  poussée  d'herpès  accompagnée  de  fièvre,  quand  l'éruption  se  fait  aux 
organes  génitaux,  peut  simuler  le  début  d'une  fièvre  typhoïde,  surtout  quand 
le  patient  est  une  femme  qui  se  soustrait  par  pudeur  à  l'investigation  du  mé- 
«lecin. 

H.  —  Nous  avons  vu  que,  durant  la  périoilc  d'étui,  la  présence  d'une  fièvre 
continue,  de  certains  troubles  digestifs,  respiratoires,  cardiaques  et  nerveux,  la 
tendance  à  l'adynaniio,  la  constation  do  taches  rosées,  etc.,  suffisent  à  ('(lifier  le 
«liagnostic  de  dolhiéuentérie.  Mais,  à  un  moment  donné,  l'un  des  symptômes 
précédents  peut  devenir  prédominant,  les  autres  restant  plus  ou  moins  efTacés. 
Le  diagnostic  peut  alors  rester  en  suspens.  Le  clinicien  doit  analyser  minutieu- 
sement les  divers  caractères  du  symptôme  marquant,  mettre  en  relief  les  auti'cs 
manifestations  morbides  simplement  ébauchées,  afin  de  pouvoir  dégager  un 
syndrome  complet. 

Dans  la  yruniilic  la  courbe  de  la  température  est  plus  irrégulière  que  dans  la 
fièvre  typhoïde;  de  plus  la  présence  d'une  dyspnée  considérable,  ne  répondant 
pas  le  plus  souvent  aux  constatations  de  l'auscultation,  l'apparition  fréquente;  de 
symptômes  méningés,  l'amaigrissemonl  rapide,  l'examen  du  fond  de  l'œil,  (\m 
révèle  parfois  la  présence  de  tubercules  sur  la  choroïde  (Bouchut,  Galezowski), 
le  peu  d'intensité  des  troubles  intestinaux,  viennent  aider  à  lever  les  doutes. 
Dans  quelques  observations  les  taches  rosées  sont  mentionnées;  mais  n'est-il 
pas  permis  de  croire  ici  à  la  coexistence  de  la  granulie  et  de  l'infection  typhoïde? 

C'est  encore  l'étude  attentive  des  caractères  du  cycle  fébrile  qui  permet  de 
ne  pas  confondre  la  dolhiénenlérie  avec  la  fièvre  bacillaire  prétube rculeiisc  à 
forme  typhoïde  (Landouzy)  ('). 

La  fièvre  sypliiliticjuc  de  la  période  secondaire  apparaît  en  môme  temps  que  la 
roséole.  Elle  s'accompagne  d'élévation  thermique,  allant  parfois  jusqu'à  40°,  de 
prostration,  d'insomnie,  de  douleurs  de  tète,  de  toux  avec  congestion  pulmo- 
naire et  pleurésie  (-).  Une  étude   minutieuse  permet   d'éviter  l'erreur. 

La  fièvre  rér^iit lente  paludéenne,  la  fièvre  subcontinuc  typhoïde  de  Bacelli  sont 
très  difficiles  à  distinguer  de  la  typho-malarienne.  L'irrégularité  de  la  courbe 
thermique,  formée  d'une  succession  de  rémissions  et  d'exacerbations,  l'absence 
de  diarrhée,  de  taches  rosées,  l'action  de  la  quinine  et  surtout  la  constatation 
<\c  l'hématozoaire  de  Laveran  dans  le  sang,  sont  autant  d'arguments  en  faveur 
du  paludisme. 

Il  est  parfois  bien  difficile  cliniquement  de  différencier  la  dothiénentérie  de 
la  piittacose.  Cependant  dans  cette  dernière  maladie,  la  température  monte 
il'ordinaire  rapidement  à  son  maximum,  et  descend  brusquement  sans  oscilla- 

(')  Landouzy,  Semaine  méd.,  5  juin  1891. 

{-)  Ch.antemesse  et  Widal,  Soc.  Mdd.  des  Hop.  18'.I0. 

lA    CHANTEMESSE  ] 


ni  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

lions.  Les  phénomènes  abdominaux  sont  peu  marqués,  mais  les  déterminations 
locales  Ihoraciques  sont  de  règle  dès  le  début.  Enfin  les  taches  rosées  n"v  ont 
pas  été  signalées. 

YS ostéomyélite  infectieuse  aiguë  peut  simuler  la  fièvre  typhoïde  à  son  débiil 
ou  pendant  le  cours  de  son  évolution.  Parfois  même  la  courbe  thermique 
est  calquée  sur  celle  de  la  dothiénentérie;  si  la  lésion  osseuse  est  incon- 
nue, le  diagnostic  risque  bien  de  s'égarer.  L'évolution,  la  suppuration  per- 
mettent de  distinguer  facilement  l'ostéomyélite  venant  compliquer  la  fièxrc 
typhoïde. 

La  fièvre  de  Malte  est  rare  en  France  (').  La  courbe  thermique  est  moins 
uniforme  que  celle  de  la  fièvre  typhoïde:  de  plus  elle  est  sujette  à  de  fréquentes 
recrudescences,  correspondant  à  autant  de  rechutes  de  la  maladie.  Enfin  la 
fièvre  de  Malte  est  caractérisée  par  des  sueurs  profuses,  de  la  constipation,  des 
doideurs  rhumatoïdes,  et  elle  n'offre  jamais  d'éruption  lenticulaire. 

La  lo/iibricose  à  forme  typhoïile.  ou  fièvre  vermineuse  (Sauvages)  revêt  pai- 
fois  le  masque  de  la  dothiénentérie  (A.  Chauffard  (').  La  fièvre  y  est  cepen- 
dant de  moins  longue  durée,  la  constipation  fréquente.  La  constatation  di- 
lombrics,  l'absence  de  taches  rosées  sont  en  faveur  de  l'existence  de  fièvre 
vermineuse. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'infection  lyphique  provoque  l'évacuation  de 
lombrics  chez  les  individus  porteurs  de  ces  parasites  (Caramayer)  ('').  Le 
diagnostic,  on  le  voit,  est  des  plus  délicats  et  nécessite  la  mise  en  œuvre  de 
toutes  les  méthodes  d'investigation  bactériologique. 

La  trichinose,  au  dire  de  Murchison,  rappellerait  la  marche  de  la  fièvre 
Ivphoïde.  Mais  dans  la  tricliinose,  il  y  a  des  douleurs  musculaires,  de  l'œdème; 
on  n'y  observe  ni  érupliou  de  taches  rosées  ni  tuméfaction  de  la  rate. 

La  fièvre  hystérique  par  son  irrégularité,  par  la  conservation  d'un  bon  état 
général,  par  l'absence  de  troubles  digestifs,  ne  présente  que  peu  d'analogie  avec, 
la  fièvre  typhoïde. 

D'autres  infections  peuvent  en  imposer  pour  la  fièvre  typlioïde,  par  la  pm.-:- 
I ration  dans  laquelle  elles  plongent  les  malades. 

Slokes,  M.  Huss,  Lindwurm  croyaient  à  l'identité  de  nature  du  typhus  fever 
et  du  typhus  abdominal.  Murchison  et  Trousseau  combattirent  cette  opinion,  et 
à  l'heure  actuelle,  ces  deux  aiïcctions  sont  considérées  par  tous  comme  bien 
distinctes.  Si  le  typhus  en  etTel  peut  s'accompagner  d'abattement,  de  troubles 
nerveux  et  adynamiques  comme  la  fièvre  typhoïde,  son  début  brusque, 
caractérisé  par  une  ascension  thermique  en  fusée,  l'éruption  pétéchiale,  la 
constipation,  la  rapidité  de  l'évolution  sont  autant  de  caractères  qui  ne  se 
rencontrent  guère  au  cours  de  la  dothiénentérie. 


Chomel  rapporte  que  le  choléra  à  la  5'^  période,  a  été  pris  pour  vuie  fiè\  re 
typhoïde,  mais  il  n'y  a  dans  la  stupeur  apparente  du  cholérique  rien  (pii 
ressemble  à  celle  du  typhique. 

L'adynamie  qui  accompagne  les  endocardites  infectieuses,  les  états  septicéini- 
i/ues  divers,  la  fièvre  puerpérale,  certains  ictères  yrares,  etc.,  rappelle  par  bien 
des    côtés    l'adynamie    typhique.     Cependant    l'analyse    des    symptômes    qui 

(')  Bruce,  Tlie  Practitioxer,  1897. 
(')  .\.  CinuFF.\RD,  Sein.  méd.  lSH."i. 
(')  C.\R.\M.VYER,  Presse  méd.  IX'JO. 
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raraclérisenl    ces    nialadc».    la    IVi'iiiicncf    ilii    [)iii|)iira.    rirri'}»'ulai'il('-    ilc    la 
lièvro,  etc.,  suffisent  le  |ilii'-  sdiivciiI  à  l'aiic  le  liiairiioslic. 

La  iiwrve  oiyuë  peut  siniulei-.  a\anl  ra[)parili<iii  îles  abcès,  la  fi«'\i-c  t yplioïdc. 

m.  —  Il  existe  (les  faits  où  le  diacrnoslic  est  partituilièreincnl  embarrassanl 
lors(|ue.  par  exein|>le,  la  lièvre  lypliiride  se  manifeste  sous  une  forme  anor- 
iiKtlr. 

Certaines  pneumonies  accompagnées  d'excitation  avec  délire,  ou  de  stupeur 
profonde,  et  dites  pour  ce  fait  pneumonies  tj/plioï>les,  seront  difVérenciées  de  la 
dolhiénentérie  par  la  [)résence  même  des  signes  stélhoscopiques.  Quant  au 
pneumo-typluis,  j"ai  dit  «|u'il  n'était  le  plus  souvent  qu'une  pneumonie  ordinaire 
(•ompli([uanl  le  début  il'une  infection  tvphit|Me.  La  coïncidence  des  deux  mala- 
dies ne  peut  être  reconnue  qu'au  moment  de  la  défervescence  de  la  pneumonie. 

La  pleuvii-typhoïdc  ou  pleurésie  du  début  de  la  dolliiénentéi-ie  se  caractérise 
par  les  signes  ordinaires  de  l'intlammalion  pleurale;  dès  les  premiers  jours  elle 
se  différencie  de  la  pleurésie  simple  par  l'intensité  et  la  continuité  de  la  fièvre, 
l'abattement,  la  céphalalgie  avec  verliges,  l'insomnie,  qui  évocpu-nl  l'idc'-e  d'une 
maUulie  générale.  En  raison  de  la  gravité  des  synq)lômes  on  pourrait  croire  à 
l'existence  d'une  pleurésie  purulente  tl'emblée,  mais  la  violence  de  la  dyspnée, 
raugnuMitaliou  rapide  de  l'i-paucliemeut,  commandent  la  Ihoracentèse  ou  tout 
au  moins  une  ponction  exploratrice,  qui  donne  issue  à  un  licjuide  dont  l'examcMi 
et  la  culture  éclaireront  le  diagnostic. 

Certaines  pleurésies  tuberculeuses  aiguës  peuvent,  à  leur  début,  donner  au 
malade  une  fièvre  vive  acconqiagiiée  d'hébétude,  de  trémulation  musculaire: 
mais  la  fièvre  tuberculeuse  a  des  exaspérations  vespérales  et  des  rémissions 
matinales  très  accusées,  tandis  que  la  fièvre  de  la  pleuro-fyphoïde  est  vérita- 
blement continue.  Dans  le  doute,  la  ponction  exploratrice  et  l'examen  du 
liquide  apportent  de  précieux  renseignements. 

Quelques  néphrites  a  frigorc  et  néphrites  infectieuses  qui  se  traduisent  par  de 
l'albuminurie,  de  la  fièvre  et  des  phénomènes  typhoïdes,  peuvent  être  confon- 
dues avec  la  fièvre  typhoïde  à  forme  rénale.  L'étude  de  la  courbe  thermicpie. 
l'absence  de  taches  rosées,  d'hypertrophie  splénique  et  de  phénomènes  intes- 
tinaux, permettent  de  reconnaître  la  néphrite. 

Le  diagnostic  est  particulièrement  difficile  avec  certaines  formes  atypiques 
de  la  dothiénentérie.  Il  faut  avoir  recours  à  lexamen  bactériologique. 

La  forme  sudorale  ne  sera  pas  confondue  avec  la  suette  miliaire;  la  forme 
gastro-intestinale  avec  une  gastro-entérite  banale  ou  une  typhJite  siippuréc. 

(rest  siu'tout  la  forme  nerveuse  de  la  dothiénentérie  qui  prête  à  confusion. 

Chez  les  femmes  nerveuses,  les  vomissements,  la  douleur  de  tête,  la  raideur 
du  cou  et  la  constipation  se  montrent  quelquefois  au  début  de  l'infection 
lyphique  et  revêtent  tous  les  caractères  de  la  tuberculose  méningée.  Le  seul  signe 
de  certitude  clinique  est  fourni  par  l'examen  ophtalmoscopique,  qui  dénote 
l'intégrité  de  la  choroïde  ou  la  présence  de  tubercules  dans  cette  membrane. 
(Cependant,  au  bout  de  quelques  jours,  les  dilTérences  s'accusent  :  la  marche  de 
l'état  fébrile  devient  irrégulière  dans  la  tuberculose  méningée;  après  avoir  été 
vive  et  paroxystique,  la  fièvre  s'abaisse  et  le  pouls  se  ralentit. 

En  l'absence  de  taches  rosées  et  de  phénomènes  intestinaux  bien  caractérisés, 
il  est  fort  difficile,  du  vivant  du  malade,  de  distinguer  la  méningite  typhique  de 
la  méningite  tuberculeuse:  la  méningite  aiguë,  la  méningite  cérébro-spinale  ont 
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(Hé  prises  aussi  pour  des  fièvres  typhoïdes  à  symptômes  cérébraux  prédomi- 
nants. 

Après  quelques  jours  d'un  état  fébrile  modéré,  un  délire  violent  qui  éclate 
l>i-usquement  peut  faire  songer  à  la  manie  aiguë,  et  plus  d'un  lyphique  a  été 
dirigé  sur  un  asile  d'aliénés.  On  évitera  l'erreur  en  tenant  compte,  dans  la  manie 
aiguë,  de  l'absence  délai  fébrile  et  des  autres  phénomènes  concomitants. 

Diagnostic  t-hiinique.  —  Diazo-réartion  crEhrlich.  —  On  savait  depuis  long- 
temps qu'un  grand  nombre  de  substances  de  la  série  aromatique  étaient  capa- 
bles, en  s'unissant  à  des  combinaisons  diazoïques,  de  donner  naissance  à  des 
corps  azoïques  colorants.  C'est  même  grâce  à  cette  affinité  que  l'on  est  arrivé  à 
déceler  dans  les  urines  une  série  de  corps  aromatiques  dérivés  de  la  tyrosine. 
Ehrlich  eut  l'idée  (1882)  de  i-echercher  dans  les  urines  normales  et  patholo- 
giques les  colorations  qui  pourraient  apparaître  par  l'addition  d'une  substance 
(le  combinaison  diazoïque,  le  sulfodiazobenzol,  substance  que  l'on  pouvait 
préparer  facilement,  comme  l'avait  montré  Peter  Griesse,  en  faisant  agir  l'acide 
nitreux  sur  l'acide  sulfanilique  (sulfate  d'aniline).  En  expérimentant  avec  une 
solution  faible  et  titrée  de  sulfodiazobenzol,  Ehrlich  vit  que  les  urines  ainsi 
traitées  présentaient  dilïérentes  teintes  de  jaune,  brun,  orangé,  lorsqu'elles 
appartenaient  à  des  personnes  bien  portantes  ou  à  des  individus  atteints  de 
diverses  affections,  mais  qu'elles  offraient  une  belle  coloration  rouge  dans 
certains  états  pathologiques  bien  définis  et  en  particulier  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Pour  que  la  réaction  soit  bien  nette  et  ne  s'observe  que  dans  les  étals 
pathologiques,  il  faut  que  le  sulfodiazobenzol  soit  préparé  convenablement, 
c'est-à-dire  que  la  quantité  de  nilrite  de  sodium  réagissant  sur  l'acide  sulfani- 
lique ne  soit  pas  surabondante.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  on  pourrait 
s'exposer,  comme  il  est  ai-rivé  à  Penzoldl  et  à  Pétri,  à  voir  apparaître  une  teinte 
rouge  même  dans  les  urines  normales. 

Le  réactif  définitif  auquel  s'est  arrêté  Ehrlich  est  obtenu  de  la  façon  suivante  : 
Deux  solutions  sont  préparées  et  tenues  en  réserve.  La  première  (solution  I) 
contient  : 

Eau  (lislillt'e 1000  grainm(>s. 

Acide  chlorhydrique 50  grammes. 

Acide  sulfanili(iue (j.  s.  poui'  saturer. 

La  seconde  (solution  II)  contient  : 

Eau  distillée iOO  grammes. 

Nilrite  de  s<jdium O..Î0  cent,  (cliimiquement  pur). 

Le  réactif  définitif  (solution  III)  est  constitué  par  le  mélange  des  deux  solu- 
tions en  proportion  telle  que  la  somme  renferme  10  centigrammes  de  nilrite  de 
sodium  par  litre,  c'est-à-dire  qu'on  verse  5  centimètres  cubes  de  la  solution  II 
dans  2Ô0  grammes  de  la  solution  I. 

Pour  rechercher  la  présence  de  la  diazo-réaction,  on  verse  dans  un  tube  à 
essai  parties  égales  de  l'urine  et  du  réactif  (solution  III)  et  l'on  alcalinise  forte- 
ment avec  l'ammoniaque.  »  Dans  le  cas  où  la  diazo-réaction  est  présente,  le 
liquid(!  prend  une  belle  coloration  rouge  qui  se  communique  à  l'écume  produite 
en  agitant;  en  laissant  reposer  vingt-quatre  heures  on  constate  un  dépôt  dont 
la  totalité  ou  seulement  la  couche  supérieure  est  colorée  en  verl.  »  —  La 
couleur  rouge   vai'ie   de   la   teinte   rouge   écarlate  le   plus  vif  jusqu'au  rouge 
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v(>rinillûii  nu  au  louyi'  oianyc.  I><iis([uo  la  ((ilnraliori  csl  (iiaiii;('c.  liruiii'  ou 
jauni',  elle  csl  dite  iirgalivo.  Cesl  surloul  <laii-  la  Iciiilc  cic  I  iiunic  qu'il  l'aul 
cIuTclior  ii's  caraclcres  île  la  ivacliiui.  Dans  l'urine  iioi'iiude  et  dans  l'urine 
qui  ne  présente  pas  la  ivaclion  (lia/.(iïi|ue.  l'éeunie  même,  après  addition  <lu 
réaelil",  est  blanche  ou  légèremenl  jaune;  dans  l'uiini'  ({ui  préseule  la  diazo- 
iéaetii)n.  léeume  est  toujours  eolorée  dans  les  Ions  rose  ou  roui;c.  La  plus 
légère  teinte  l'ose  est  un  indice  concluant  de  réaction  positive.  Le  dé|)ôt  se 
montre  au  tond  du  tube  au  Itoul  de  vingt-quatre  lieui-es.  —  Il  est  blanc 
jaumllre.  floconneux,  parfois  couvert  d'une  zone  rouge  dans  les  urines  qui  ne 
présentent  pas  la  diazo-réaclion  ;  il  est  vert  ou  noirAlre,  en  lolalité  ou  superll- 
ciellemeul,  ipiand  la  réaction  est  positive.  De  ces  (rois  signes  de  la  diazo-réaction, 
la  coloration  ilc  l'écume  est  certainement  le  plus  im|>()rtant,  à  condition  ipu- 
celle  coloration  ne  soit  ni  jaune,  ni  brune,  mais  franchement  rose  ou  rouge. 

Il  faut  ijuc  les  solutions  qui  servent  aux  expériences  (surtout  les  solutions  11 
et  III)  soient  fraîchement  préparées:  elles  doivent  être  renouvelées  fréquem- 
ment, surtout  en  été.  La  solution  III  conservée  brunit  par  la  mise  en  liberté 
«le  vapeurs  niireuses,  el  nous  avons  vu  plus  haut  l'inconvénient  d'un  excès 
d'acide  niireux.  Il  faut  aussi  que  l'urine  sui-  laquelle  porte  la  recherche  soit, 
fraichcment  émise.  On  sait  coudtien  facilement  ruririe  des  lyphiques  con- 
servée devient  neutre  ou  alcaline;  dans  ce  cas,  la  diazo-réaclion  présente  dan-- 
l'urine  aciile.  examinée  (|uelques  heures  auparavant,  peut  faire  défaut  ([uand 
l'urine  a  fermenté.  Si  l'examen  ne  |)eut  être  pratiqué  immédiatement,  il  suffit 
d'ajouter  à  l'urine  un  peu  d'élher.  Mise  ainsi  ù  l'abri  de  la  fermentation,  l'urine 
conserve  pendant  plusieurs  jours  le  pouvoir  de  donner  la  réaction. 

Quelle  est  la  cause  originelle  de  la  diazo-réaction?  Ehrlich  a  fait  voir 
«pi'aucune  des  substances  connues  de  l'urine  ne  lui  donnait  naissance.  D'après 
l'action  des  corps  de  composition  diazo'ique  sur  les  substances  aromatiques, 
on  avait  pensé  tout  d'abord  que  la  raison  de  son  apparition  devait  être  cherchée 
dans  la  présence  d'un  composé  urinaire  de  cette  série  chimique,  mais  dans  les 
cas  cliniques  où  l'urine  charrie  en  abondance  des  substances  de  la  série  aroma- 
li(pie  (ilœus,  dilatation  de  l'estomac,  intoxications  phosphorée,  oxycarbonée, 
absorption  en  excès  d'acide  salicylique,  benzo'ique,  de  tyrosine  etc.),  la  diazo- 
réaction  fait  défaut.  On  sait  toutefois  que  la  substance  causale  de  la  réaction 
est  un  corps  réducteur,  avide  d'oxygène.  Aucun  médicament  connu  absorbé  pai- 
un  malade  n'influe  sur  sa  production.  Appartient-elle  à  un  corps  non  déter- 
miné de  la  série  aromatique?  Résulle-t-elle  de  la  transformation  d'un  produit 
microbien?  On  l'ignore.  Par  l'addition  de  toxine  typho'ide  soluble  à  l'urine 
normale,  je  n'ai  jamais  pu  faire  apparaître  la  diazo-réaction. 

Bien  que  la  réaction  d'Ehrlich  n'ait  rien  d'absolument  spécifique  en  ce  qui 
concerne  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  elle  atteint  dans  cette  maladie  un 
degré  de  fréquence,  d'intensité  et  de  durée  qui  en  font  un  signe  précieux.  On 
peut  considérer  que  sa  présence  est  à  peu  près  constante,  Ehrlich  l'a  vue  appa- 
raître dès  le  ô",  le  4"^,  le  5'- jour.  Parfois  elle  ne  se  montre  qu'au  début  du  second 
septénaire.  Dans  des  cas  graves,  on  l'a  vue  survenir  dès  le  premier  jour  de  la 
fièvre  typho'ide  (SpiethofT).  La  teinte  est  parfois  d'un  rouge  intense,  rappelant 
la  couleur  du  vin  de  Bordeaux;  elle  reste  le  plus  souvent  dans  les  tons  carmin 
ou  pourpre.  La  réaction  débute  d'ordinaire  par  la  coloration  rouge  orange  ou 
vermillon  pour  atleindi'e  peu  à  peu  la  teinte  pourpre  ou  carmin  (milieu  du 
second  septénaire),  puis  elle  décroît  progressivement,  pour  disparaître  d.ans  les 
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cas  moyens  vers  la  fin  de  la  troisième  semaine.  Son  évolution  cepentiant  Mi-st 
pas  étroilemenl  calquée  sur  la  courbe  de  la  température:  parfois  sa  diminution 
annonce  l'abaissement  thermique  futur,  parfois  elle  ne  fait  que  le  suivre.  Quand 
elle  vient  à  cesser  brusquement  dans  l'urine,  sans  que  l'état  général  du  malade 
se  soit  manifestement  amélioré,  on  peut  attribuer  ce  résultat  soit  à  l'interven- 
tion dune  complication  indépendante  du  virus  typhique  (infection  secon- 
daire, etc.).  soit  au  défaut  de  perméabilité  du  rein  vis-à-vis  de  la  substance  qui 
fournit  la  teinte  colorante.  Ce  signe  serait  d'après  Ehriich  d'un  pronostic  défa- 
vorable. —  Dune  manière  générale  une  augmentation  d'intensité  de  la  réaction 
est  l'indice  d'une  recrudescence  de  la  maladie,  ou  mieux  d'une  conflagration 
])lus  énergique  entre  le  virus  et  les  cellules  de  l'organisme:  c'est  ainsi  par 
exemple  que  les  injections  de  sérum  antityphique  qui  abaissent  la  fièvre  et 
améliorent  l'étal  général,  amènent,  lorscju'elles  sont  pratiquées  au  début  de  la 
maladie,  dans  les  formes  graves,  une  augmentation  apparente  dans  l'intensité 
de  la  réaction.  Au  contraire.  lorsque  cette  réaction  est  faible,  par  exemple  tout 
à  fait  au  début  des  rechutes,  l'injection  serothérapique  fait  cesser  la  diazo- 
réaction    et   arrête   la    marche  ascendante  de  la  température. 

Le  retour  de  la  diazo-réaction  est  le  signe  le  plus  sensible  qui  annonce  la 
rechute.  Parfois  même,  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  confii-mée 
depuis  plusieurs  semaines,  on  voit,  sous  l'influence  d'une  fatigue,  d'un  écart  de 
régime,  la  température  s'élever  pendant  quelques  jours  et  la  diazo-réaction  repa- 
raître. Une  rechute  est  imminente,  qui  peut  avorter  sous  l'influence  du  repos  et 
d'une  bonne  hygiène.  Là  encore,  la  diazo-réaction  se  montre  comme  un  signe  dia- 
gnostique autrement  précieux  que  le  malaise  ou  la  simple  élévation  thermique. 

Quand  la  température  reste  élevée  dans  le  cours  du  ô"  septénaire  et  que  la 
diazo-réaction  fait  défaut,  la  raison  de  ce  phénomène  paradoxal  réside  le  plus 
souvent  dans  l'existence  d'une  infection  secondaire  profonde  ou  superficielle 
(abcès,  furoncles,  etc.). 

La  présence  de  la  diazo-réaction  qui  ne  manque  jamais  ou  à  peu  près  jamais 
dans  les  formes  moyennes  et  graves  de  la  fièvre  typhoïde,  la  courbe  de  l'intensité 
de  la  coloration,  font  de  ce  phénomène  un  signe  diagnostic  et  pronostic  très 
important  sans  doute,  mais  non  pathognomonique.  ^'oici  par  exemple  un 
malade  ([ui  (le|)uis  six  ou  sept  jours  présente  des  symptômes  pouvant  faire 
songer  à  l'existence  d'une  fièvre  typhoïde:  si  l'épreuve  de  la  diazo-réaction 
répétée  plusieurs  jours  de  suite  est  né/jntlre,  on  peut  être  assuré  que  l'afleclion 
dont  souiTre  le  malade  n'est  pas  la  fièvre  typhoïde:  si  l'épreuve  est  positive, 
le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  n'est  pas  encore  certain,  car  le  malade  peut 
être  atteint  de  fièvre  typhoïde,  ou  bien  d'une  autre  des  maladies  qui  donnent  la 
diazo-réaction  :  typhus  exanlhématique,  tuberculose  niiliaire  aiguë,  méningite 
tuberculeuse,  pyémie  et  infections  à  streptocoques,  rougeole  et  même  parfois 
pneumonie  fibrineuse,  scarlatine,  jjleuro-pneumonie,  etc.  Il  est  en  revanche  des 
maladies  où  la  diazo-réaction  n'a  jamais  été  signalée,  telles  sont  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  Yemban-as  gastrique  fébrile,  l'angine  foUiculeuse,  la  bronchite 
catarrhale,  etc.  La  diazo-réaction  positive  n'est  donc  pas  un  caractère  spécifique 
de  la  fièvre  typhoïde. 

Diagnostic  buctériuloyiijue.  —  Séro-iJiaynostie  de  U'iilnl.  —  La  méthode  de 
diagnostic  bactériologique  fournil  des  résultats  qui  ont  un  caractère  de  spéci- 
ficité parce  (pi'ils  découlent  étroitement  d'une  pro]iriété  de  l'agent  pathogène 
de  la  fi_èvrc  typhoïde.  Les  cultures  jeunes  en  milieu  li(iuide  de  celui-ci  se  laissent 
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n^'iîliiliner  en  pclils  ifi'unu'aiix  toulos  les  fois  (jii  im  iiiicroljc  se  (ruuvc;  on  jn-é- 
sonce  d'une  faible  quanlilé  de  sérum  provenaiil  il  un  lionnne  ou  d'un  animal 
(|ui  a  é(é  soumis  préalalilemenl  à  rinl'eclion  éherihienne. 

La  propriété  atjiilulinanle  de  eeiiaiii^  sénims  est  connue  déjà  (le|)uis  long- 
temps. En  lS8i),  Cliarrin  et  Roger  onl  li<  pn>miors  conslah-  le  développcmenl  en 
amas  du  haeille  pyocyaniipie  dans  le  sérum  pur  d'animaux  immunisés  eonire  ce 
miiTohe.  ils  onl  considéré  celle  réacl ion  connue  um-  maiiileslalion  de  l'immu- 
niti-.  liienlôl  cl  pour  il'aulres  niiciolx's.  MelchnikoU',  Issacll',  hanolV,  lirent  des 
observations  semblables.  Eu  IS'.lt  juiis  en  IS',((>,  IM'eilTer  cousiala  seul  d'abord 
el  plus  laril  avec  KoUe  que  les  vibrions  du  choléra  et  le  bacille  lypliiipie  inji'clés 
dans  la  sérosité  périlonéale  d'aniuuuix  vaccinés  |ierdaicMt  leur  mobilité  et  se 
transformaient  en  granules.  Ou  |)ouvail  faire  la  même  cousialalion  eu  iiij<'ctaut 
le  bacille  lyiiliique  ou  choléritpu'  IU)U  |>lus  dans  le  péritoine  d  un  animal 
vacciné,  mais  dans  le  péritoine  d'un  animal  sain,  ])ourvu  (ju'on  mélAt  à  l'injection 
nn  peu  de  sérum  d'un  animal  vacciné  contre  le  mémo  microbe.  Celle  action 
d'inunobilis'alion  des  microbes  avait  un  caractère  d'étroite  s])écificilé:  pour 
ipi'un  microbe  typbiquc  ou  cholérique  tïlt  touché  par  le  sérum,  il  i'allait  qm-  ce 
vérum  iM'ovint  il'un  animal  qui  avait  été  vacciné  |)ar  l'action  d'un  bacille 
typhique  ou  cholérique.  Le  sérum  spécifiqtu*  devenait  l'élémenl  de  diagnostic  le 
plus  parfait  et  le  plus  sensible  pour  l'ccuunailre  la  spécilicil<''  il  un  germe  soumis 
à  son  épreuve. 

Ainsi  avait  été  créé  par  l'Ieiller  el  Kolle  le  diagnostic  du  bacille  d  l'^berth 
par  l'action  des  sérums.  Cependant  la  uu'-lhode  lUMlevinl  pralii[ue  ipie  lorsiprcllc 
fut  utilisée,  non  plus  avec  l'aide  d'une  expérience  sur  le  péritoine  d  un  animal, 
mais  par  une  simple  réaction  in  vitro.  Bordel  montra  (pie  les  sérums  d'animaux 
vaccinés  contre  le  choléra  pouvaient,  uu-'uie  dilués,  amener  in  ri(ro  l'aggluti- 
nation du  vibrion  choléri(iue.  Cruber  cl  l)iirham.  |mis  PfeilTer  et  Kolle,  sigiui- 
lérent  l'agglutination  que 'subissaient  in  cil  m  les  bacilles  typhiques,  lorsqu'on 
ajoulail  à  une  culture  de  ce  microbe  dans  le  bouillon  une  petite  ipiantité  de 
sérum  typhique  pris  sur  un  animal  vacciné  contre  h'  virus  de  la  fièvre  typhoïde. 
Par  ce  procédé  d'agglutination  in  vitro  était  assuré  le  diagnostic  du  l)acille 
d'Lberth.  Le  résultat  pouvait  donc  s'exprimer  par  cette  équation 

Sérum  typliique  —  ililiilion  =  l).Trillf  ly|iliique  +  agglutination. 

C'est-à-dire  qu'étant  connus  trois  termes  m\  pouvait  facilement  dégager  le  (pia- 
trième  :  un  sérum  typhicpic  dilué  d'origine  cei-laine  ne  pouvait  agglutiner  qu'un 
microbe  qui  fût  un  bacille  typhique  certain.  Entre  les  mains  des  auteurs  précé- 
dents, l'équation  avait  abouti  à  la  connaissance  du  diagnostic  du  bacille 
typhique;  elle  n'avait  pas  abouti  à  l'établissement  du  diagnostic  de  la  fièvre 
lypho'i'de.  Au  Congrès  de  médecine  interne  de  Wiesbaden  (avril  IHitti),  Max 
(jruber,  après  avoir  annoncé  qu'il  avait  constaté  dans  le  sérum  de  cobayes  et 
d'hommes  vaccinés  contre  la  fièvre  lypho'ide  la  présence  de  la  réaction  agglu- 
tinante, disait  :  «  Je  suis  venu  pour  conseiller  aux  cliniciens  d'examiner  au 
point  de  vue  de  la  propriété  agglutinalive  le  sérum  des  individus  qui  ont 
surmonté  (Hberslanden)  une  atteinte  de  fièvre  lypho'ide  ou  de  choléra.  »  Mais 
nulle  part,  dans  le  travail  de  Max  (Irulier,  on  ne  trouve  le  conseil  d'examiner  au 
])iiint  de  vue  de  la  réaction  agglutinante  le  sérum  d'individus  en  cours  de  lièvre 
ly|ihoïde  pour  y  recherche)'  un  élément  de  iliagnostic  de  la  maladie.  C'est 
i|iie.  encore  à  cette  époque,  le  raisonnemeni  des  bactériologistes  élait  olinubilé 
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j)ar  l'idée  que  le  sérum  typhiquc  qui  agglutinait  le  bacille  d'Eberlli  ne  présen- 
tait cette  propriété  que  chez  les  animaux  solidement  vaccinés  ou  chez  les 
hommes  qui  étaient  guéris  de  la  fièvre  typhoïde.  Pour  eux  le  pouvoir  aggluti- 
natif  était,  conmie  l'avaient  dit  Charrin  et  Roger.  la  traduction  diin  état  d'im- 
munité. 11  ne  leur  semblait  pas  que  dans  le  cours  de  la  maladie,  tandis  qu'il  ne 
pouvait  encore  être  question  d'immunité,  le  sérum  des  typhiques  présentât 
quelques  propriétés  absentes  dans  le  sérum  des  individus  bien  portants.  Cepen- 
dant, en  1892,  nous  avions  signalé,  M.  Widal  et  moi,  que  le  sérum  d'individus 
au  dixième  jour  de  la  fièvre  typhoïde  témoignait  d'un  pouvoir  préventif  contre 
l'infection  typhique  expérimentale.  Pfeiffer  ne  voulut  pas  admettre  la  significa- 
tion de  notre  expérience  et  déclara  que  nous  avions  inoculé  une  trop  grande 
quantité  de  sérum  (un  demi-centimètre  cube)  pour  qu'on  puisse  tirer  la  conclu- 
sion du  pouvoir  préventif  du  sérum  des  typhiques  en  cours  de  leur  maladie.  En 
juin  189(5,  JM.  \\'idal  rechercha  dans  le  sérum  des  typhiques  en  cours  de  maladie 
la  réaction  agglutinante;  il  la  trouva  et  put  aussitôt  tirer  la  conséquence  com- 
plète de  l'équation  précédente  :  un  sérum  typhique  certain  permettait  par  l'ag- 
glutination de  rcconnaiti'c  un  vrai  bacille  typhique:  un  liacille  tyj)hique  certain 
permettait  par  l'agglutination  de  reconnaître  tui  sérum  provenant  d'un  vrai 
typhique.  C'est  donc  à  M.  Widal  que  revient  le  mérite  d'avoii-  inslitué  crlt<' 
méthode  de  séro-diagnoslic  de  la  tiè\re  typhoïde  (jui  porte,  à  juste  titre,  son 
nom. 

Technique.  —  Pour  faire  le  diagnostic  de  la  présence  d'un  sérum  de  typliique, 
il  faut  donc  être  en  possession  :  1"  d'une  culture  jeune  du  vrai  bacille 
typhique:  2"  dune  petite  quantité  de  sang  frais  ou  desséché  dont  on  pourra 
extraire  le  sérum  pour  le  faire  agir  sur  le  microbe. 

1'  Préparation  de  la  culture.  —  Dans  une  culture  sur  gélose  de  bacille 
l\phique,  développée  à  létuve  à  ,""  pendant  2i  à  18  heures,  on  prend  une  anse 
de  ])laline  de  la  couche  blanche  crémeuse.  Celte  petite  masse  de  bacilles  est 
portée  dans  un  tube  contenant  4  ou  5  centimètres  cubes  de  bouillon  vierge, 
mais'in'est  pas  jetée  directement  dans  le  bouillon  parce  que  la  distribution  des 
microbes  ne  se  ferait  pas  ainsi  avec  une  uniformité  suffisante  et  qu'il  en  résulte 
l'ait  la  production  de  petits  grumeaux  ou  amas,  simulant  une  agglutination.  Les 
bacilles  typhiques  transportés  par  l'anse  de  platine  .sont  déposés  sur  la  paroi 
interne  du  tube  un  peu  au-dessus  du  bouillon,  et  là,  par  l'inclinaison  du  tulie 
et  ])ar  des  mouvements  de  trittiration  du  fil  de  platine  siu-  l'amas  microbien,  on 
met  en  contact  lentement,  parcelle  par  parcelle,  le  liquide  et  le  dépôt.  On 
arri\e  ainsi  à  mélanger  d'une  manière  parfaite  le  bouillon  et  les  microbes,  en 
quantité  telle  que  l'aspect  du  bouillon  soit  devenu  trouble  et  présente  une  teinte 
moirée  quand  on  le  regarde  par  transparence.  Ces  diverses  précautions  ont 
pour  but  de  faire  une  dilution  bien  uniforme  et  d'éviter  la  présence  dans  le 
li(juide  de  petits  amas  microldens.  Il  faut  en  effet,  dès  que  le  mélange  est 
cfï'ectué,  s'assurer  par  une  préparation  microscopique,  non  colorée,  que  les 
microbes  qui  flottent  dans  le  liquide  ne  sont  ni  trop,  ni  trop  peu  nombreux  et 
(|u'ils  ne  se  présentent  pas  réunis  en  grumeaux  capables  d'en  imposer  pour  des 
amas  d'agglutination.  Au  lieu  de  ce  procédé  de  préparation  du  liquide  micro- 
bien, qui  demande  plus  de  temps  pour  être  décrit  que  pour  être  exécuté,  on 
peut  prendre  une  culture  de  bacilles  typhiques  dans  du  bouillon,  vieillie  de 
24  heures  environ,  à  condition  qu'elle  ne  soit  ni  trop,  ni  trop  peu  chargée  (ce 
(|ue  l'on  ne  peut  pas  limiter  comme  dans  le  procédé  précédent),  ou  encore  on 
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|M'iil  ulilisfr.  foiniiu'  l'ont  inonln'- W'id.-tl  cl  Sicard,  ili's  culhiicsdaiis  le  lioiiillon, 
lircpanM's  (li'piiis  loni;(i'm]is  cl  sh-iiliscos.  (|iian(l  elles  ont  en  alleinl  le  (lé\el(>p- 
peiiUMil  \oiilii  par  les  vn|)eurs  de  l'oniKd.  Le  iiln'iioinène  de  1  atjiilnlinalioii  n'e>l 
pas  en  elVel  le  résullat  d'un  aele  ^ilal  des  Ijacléries  ;  il  s'oliserve  aussi  Ition 
sur  les  yornies  niorls  (pie  sur  les  ifei'nies  vivants,  à  la  eondilion  (|ue  ces  «îorTiies 
soient  jeunes,  ce  ipii  l'ail  pen><'r  ipie  la  ]iiésenee  des  cils,  nombreux  chez  les 
l'ornies  jeunes,  doit  jouer  un  r('ile  dans  le  phénomène  de  l'atcfilutination. 

Ou  Préparai  ion  du  scrinu.  —  11  sul'lil  de  piijuer  le  doifi^t  du  malade  que  l'on 
soupçonne  èlre  atteint  de  fièvre  typho'ide,  tle  recueillir  dans  une  éprouvetle 
(pielcpies  ijoulles  de  sang,  de  laisser  ce  sang  se  coaguler  dans  le  tube  incliné. 
Au  boni  de  quelques  heures,  on  prend  avec  une  |)i|(elle  le  sérum  qui  s'est 
séparé.  Si  le  malade  est  loin,  les  gouttes  de  sang  qui  coulent  du  doigt  peuvent 
èlre  recueillies  sur  du  papier  glacé.  Lorsqu'elles  sont  desséchées,  le  papier  est 
envoyé  au  laboratoire:  chaque  tache  est  découpée  aux  ciseaux,  mise  à 
macérer,  à  fondre  pour  ainsi  dire  dans  un  verre  de  montre  contenant  un  ]>eu 
deau;  le  produit  de  la  dissolution  contient  une  sorte  de  séi-um  qui  lournil  de 
bons  renseignements.  Cependant  le  sérum  frais  est  préférable;  il  peut  être  utilisé 
pour  asseoir  le  diagnostic  de  la  maladie  cl  aussi  jioui-  mesurer  le  |)ouvoir  agglu- 
linatif. 

Le  praticien  peut  lacilemenl  recueillir  dans  un  tube  propre,  passé  à  la  flamme 
d'ime  hunpe  à  alcool  el  bouché  avec  un  bouchon  de  liège,  evlindrique  et  bouilli 
préalablenK'ul,  quelqiu's  gouttes  de  sang.  Le  bras  pendant  hors  du  lit,  le  doigt 
du  malade  lavé,  séché  et  piqué  à  la  lancette,  donne  sans  difficulté  trois  ou  quatre 
gouttes  de  licpiide  sanguin,  que  l'on  expédie  à  un  laboiatoire.  aussi  simplement 
«pion  peut  le  faire  pour  le  crachat  d  uu  tuberculeux. 

En  possession  du  sérum  et  de  la  culture  microbienne,  on  fait  le  diagnostic  par 
le  procédé  suivant  (Widal  el  Sicard).  On  mélange  dans  une  éprouvetle  '.)  gouttes 
de  la  culture  microbienne  et  i  goutte  du  sérum.  Pour  que  les  gouttes  soient  d'égal 
volume,  on  se  sert  de  deux  pipettes  d'égal  calibre,  obtenues  en  chauffant  à  la 
flamme  par  le  milieu  et  en  étirant  un  lube  de  verre  de  .">  ou  i  millimètres  de  dia- 
mètre long  d'une  vingtaine  de  centimètres.  L'élongalion  donne  naissance  à  deux 
pipettes  de  calibre  sensiblement  égal.  Pour  tous  les  mélanges  de  bouillon,  de 
culture,  de  sérum,  il  faut  toujours  avoir  recours  pour  des  mensurations  exactes 
à  des  pipettes  jumelles  ainsi  préparées. 

Dans  le  mélange  au  dixième  de  culture  et  de  sérum,  une  i)rise  est  faite  et 
portée  sur  une  lame  de  verre  recouverte  aussitôt  dune  lamelle.  La  préparation 
est  placée  sous  le  microscope  avec  l'éclairage  moyen  et  le  diaphragme  un  peu 
fermé  pour  tamiser  la  lumière  et  rendre  plus  sombres  et  par  conséquent  plus 
«listincts  les  bacilles  qui  grouillent  dans  le  liquide  de  la  préparation. 

Comme  je  lai  dit  plus  haut,  une  préparation  de  la  culture  doit  être  toujours 
faite  avant  l'addition  de  sérum  pour  s'assurer  qu'elle  ne  renferme  pas  de  petits 
grumeaux  bacillaires;  elle  servira  de  témoin  et  de  moyen  de  contrôle  pour  juger 
de  la  réalité  el  du  nombre  des  amas  produits  par  la  séro-agglutination.  Quand 
celle-ci  est  positive,  on  aperçoit  en  général  immédiatement  des  amas  de  bacilles 
agglutinés  les  uns  aux  autres  et,  entre  ces  amas,  des  bacilles  libres  et  mobiles, 
plus  ou  moins  nombreux.  Parfois  l'existence  de  mouvements  browniens  retarde 
un  peu  raccomplissement  du  phénomène;  on  assiste  d'abord  à  la  formation  de 
centres  agglutinatifs,  les  bacilles  se  rapprochent  en  îlots,  se  fondent  pour  ainsi 
dire  par  pression  réciproque   et  ne  se  distinguent  plus  nettement  les  uns  des 
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autres  au  cenlre  de  lamas.  Pour  être  caracléristiquc.  Taaiïlutiiiation  doit  pré- 
senter des  amas  nombreux,  confluents,  parsemant  tous  les  points  de  la  prépara- 
tion, t  à  la  façon  d'un  archipel  »  (Widal).  Dans  quelques  cas,  les  espaces  qui 
séparent  les  îlots  s'éclaircissent  entièrement;  le  plus  souvent  ces  espaces  ren- 
ferment des  bacilles  plus  ou  moins  nombreux  et  mobiles,  comme  si  toute  la 
substance  agglutinante  avait  été  utilisée  pour  la  formation  des  amas.  Le  phéno- 
mène de  l'agglutination  est  aidé  par  la  dessiccation,  de  telle  sorte  qu'il  ne  faut 
pas  attendre  trop  longtemps  (plus  de  deux  heures  après  avoir  fait  la  prépa- 
ration) pour  examiner  au  microscope  et  mesurer  le  pouvoir  agglutinalif  du  sérum. 

Le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  ne  peut  être  porté  à  l'aide  de  cette  méthode 
exteniporanée.  d'une  manière  décisive,  que  lorsque,  dans  le  mélange  au  dixième, 
l'agglutination  se  fait  presque  instantanément,  et  qu'on  peut  constater  de  suite 
au  microscope  la  présence  des  îlots  caractéristiques.  Mais  une  telle  proportion 
n'est  pas  nécessaire  pour  que  dans  l'immense  majorité  des  cas  l'agglutination 
se  révèle  avec  le  sérum  d'individus  atteints  de  fièvre  typhoïde.  On  peut  établir 
la  proportion  du  mélange  à  1  goutte  de  sérum  pour  ^(t,  pour  7)0,  iO,  50,  lOO, 
1000  gouttes  de  bouillon  de  culture  et  même  plus,  quelquefois,  et  constater 
toujours  la  présence  de  la  réaction.  C'est  précisément  le  degré  parfois  incroyable 
de  dilution  que  peut  supporter  le  sérum  d'un  typhi(jue  sans  perdre  son  pouvoir 
d'agglutiner  le  bacille  d'Eberth  qui  donne  à  cette  réaction  son  caractère  de  spé- 
cificité. Le  sérum  normal  de  l'homme  est  en  général  dénué  de  tout  pouvoir 
agglutinatif  pour  le  bacille  d'Eberth.  Il  m'est  arrivé  exceptionnellement  de 
constater  chez  des  malades  qui  n'avaient  pas  la  fièvre  typhoïde,  l'existence  d'un 
sérum  qui,  dilué  à  la  dose  de  1  pour  10,  semblait  amener  un  peu  la  formation  de 
centres  agglutinatifs,  mais  dans  ces  cas,  même  au  bout  dune  demi-heure,  les 
amas  n'étaient  ni  assez  confluents,  ni  assez  condensés  pour  qu'on  ait  pu  affirmer 
sans  hésitation  que  la  réaction  était  positive. 

Le  sérum  des  typhiques  peut  présenter  à  l'égard  des  microbes  qui  ont  avec 
le  bacille  d'Eberth  des  degrés  de  parenté  plus  ou  moins  éloignés  un  certain 
pouvoir  d'agglutination  (bacille  de  la  psiltacose  de  Nocard,  coli-bacille,  etc.) 
mais  ce  pouvoir  est  beaucoup  moins  marqué  à  leur  égard  qu'à  celui  du  vrai 
bacille  typhique.  Rien  n'est  plus  facile  que  de  s'assurer  de  ce  fait,  par  l'usage  de 
dilutions  de  sérum  de  plus  en  plus  fortes:  il  arrive  un  moment  où  le  sérum  de 
ty])hique  perd  fout  pouvoir  d'agglutination  sur  les  divers  microbes,  excepté  sur 
le  bacille  d'Eberth,  quels  que  soient  sa  provenance,  son  origine,  sa  virulence,  etc. 
A  l'égard  du  sérum  des  typhiques.  ce  germe  témoigne  toujours  une  sensibilité 
exquise  et  caractéristique. 

Une  méthode  très  sensible  et  qui  n'exige  que  l'inspection  de  l'œil  nu  pour 
constater  les  dilTérences  exercées  par  le  sérum  des  typhiques  sur  le  vrai  bacille 
d'Eberth  et  sur  des  espèces  très  voisines  (bacille  de  la  psittacose,  etc.)  consiste 
à  verser  dans  les  tubes  de  bouillon  une  quantité  variable  et  décroissante,  de 
deux  tubes  en  deu.x  tubes,  de  sérum  de  typhiques,  dans  la  proportion 
J^tV- iV- sVi  etc.,  puis  d'ensemencer  les  tubes  d'une  série  avec  le  bacille  d'Eberth, 
et  les  tubes  correspondants  de  l'autre  série  avec  le  microbe  sur  lequel  porto 
l'enquête.  Les  tubes  sont  mis  à  l'étuve,  et  déjà  au  bout  de  quelques  heures 
(5  ou  6  heures)  les  cultures  à  l'état  de  développement  récent  fournissent  des 
différences  éclatantes;  les  bouillons  qui  ont  reçu  le  germe  typhique  présentent 
un  liquide  clair,  transparent,  avec  des  flocons  blanchâtres  tombés  au  fond,  jiar 
l'action  du  sérum  agglutinatif:   les  tubes  de  la  série  correspondante,  qui  uni 
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rorii  lo  niicrohe  suspool.  addilionnés  de  la  iiK^nio  doso  do  sônim  ly]>lii(|ii(', 
molliront  une  culluro  avec  un  Imuhie  parfait,  sans  agglutination.  L'état  naissant 
des  l)acilles  fournil  donc  un  roefficienl  do  dilTorenciation,  apprécial)lo  à  l'œil 
nu  et  qui  va  s'aerentuant  encore  dans  les  heures  qvù  suivonl.  Il  ne  faul  pas 
allondro  trop  longtemps  pour  examiner  les  tubes  ensemencés  avec  les  ileux 
es|ièces  de  germes  et  mis  à  l'étuve,  car  les  rares  bacilles  ipii,  dans  le  lnl)(> 
ag:glutiné  ont  résisté  i\  la  matière  agglutinante,  pourraient  se  multiplier  el  finir 
par  troubler  tout  \o  bouillon. 

Avec  un  peu  d'iiabitude,  la  mensuration  du  pouvoir  agglnlinalif  du  sérum  se 
fait  très  rapidemenl.  On  s'assure  d'abord  en  étirant  par  le  milieu  <le  ]ielils 
tubes  de  verre,  un  certain  nombres  de  pipelles  jumelles,  c'esl-à-dire  ayant  le 
même  calibre:  on  verse  alors  à  l'aide  des  pipelles,  tenues  toujours  sous  \o  mémo 
angle  d'incidence,  dans  un  premier  lube  (I)  I  goutte  do  sérum  et  11  goultc^s  de 
bouillon  de  culture,  dans  un  second  tube  (II)  1  goullo  do  ce  mélange  et 
9  gouttes  de  la  niém<>  oullure,  dilution  à  I  pour  lOO.  dans  un  troi'iièmo  lube 
(III)  I  goutte  du  second  lube  et  9  gouttes  de  bouillon  (dilution  à  I  |)our  IdOd). 
On  fait  rapidement  xme  préparation  avec  le  contenu  do  cliaiiin  dos  tubes.  Sup- 
posons que  l'agglutination  manque  dans  la  dilution  à  I  pour  KlOO  et  soit  pré- 
sente dans  celle  à  I  pour  KM),  on  conclut  ([ue  le  pouvoir  agglnlinalif  oscille 
entre  100  et  1000.  On  peut  alors  chercher  le  chilïro  exact  eu  faisant  des  dilu- 
tions entre  100  et  1000,  et  cela  en  ajoutant  I  goullo  d'une  dilution  du  seruni  au 
dixième  à  19  gouttes,  29  gouttes,  59  gontles,  etc.,  du  bouillon  qui  rouforme  les 
microbes.  On  aura  ainsi  des  dilutions  à  I  pour  200,  pour  'lOO,  ])our  400.  Aus- 
sitôt les  mélanges  eireclués,  on  fait  suivant  la  méthode  ordinaire  des  prépara- 
tions, el  l'agglutination  pour  être  positive  doit  se  montrer  d'une  manière  mani- 
feste en  moins  de  deux  heures. 

Cette  substance  qui  produit  l'agglulination  où  se  Irouve-t  elle? 

Exisle-t-elle  dans  les  humeurs  des  typhiques,  en  dehors  du  li(piido  sanguin? 
quoi  appareil  organique  lui  domie  naissance?  à  (piol  moment  l'ail-olle  son  appa- 
riticm? 

On  la  rencontre  au  degré  de  concentration  le  plus  manpié  dans  le  piiisma 
sanguin,  dans  la  sérosité  de  vésicaloiro,  dans  le  lait  de  nourrices  atteintes  do 
fièvre  typhoïde  (Achard  et  Bensaude).  dans  les  sérosités  des  cavités  périoardi(iue, 
périlonéale  et  pleurale.  Elle  l'ail  défaut  dans  la  salive.  Elle  existe  dans  les 
larmes  de  la  sécrétion  nalui-olle,  dans  l'humeur  aqueuse:  enfin  ollo  peut  passer 
de  la  mère  au  fœtus. 

La  substance  agglutinante  n'est  pas  un  signe  d'immunité,  cela  est  reconnu  de 
tout  le  monde.  Elle  n'est  pas  non  plus  un  signe  d'infection,  puisqu'elle  peut 
n'apparaître  que  lorsque  le  malade  entre  en  convalescence.  Elle  est  le  résultat 
d'une  intoxication  par  la  toxine  typhoïde  soluble,  comme  je  l'ai  montré.  Si  en 
effet  on  injecte  dans  les  veines  d'un  animal  (le  mouton  par  exemple)  une  bonne 
dose  de  toxine  typhoïde  soluble,  et  cpi'on  examine  de  jour  en  joiu'  le  sérum  de 
l'animal  pour  saisir  le  moment  où  apparaît  le  pouvoir  agglnlinalif,  on  constate 
qu'il  se  montre  vers  le  cinquième  ou  sixième  jour  et  parfois  plus  tôt.  La  venue 
relativement  tardive  de  la  substance  agglutinative  dans  le  sang  laisse  soupçon- 
ner qu'elle  est  le  produit  d'une  réaction  de  l'organisme  actionné  par  le  poison 
typhi(iue.  Jai  cherché  avec   M.    Ilulot  (')  si  avant  l'apparition  de  la  substance 

(V)  Congrès  do  Madriil.  1898. 
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iiggkilinaiile  dans  le  sang  on  pouvait  découvrir  des  indices  de  sa  présence  dans 
les  organes  où  elle  prendrait  naissance.  Un  lot  d'animaux  recevait  une  injection 
de  toxine  typhoïde  soluble;  chaque  jour  un  des  animaux  était  sacrilié  et  la 
présence  de  la  substance  agglutinante  était  cherchée  dans  le  sérum,  et  dans  le 
produit  de  la  macération  dans  l'eau  alcaline  de  divers  organes.  Un  jour  ou  deux 
avant  l'apparition  de  la  substance  agglutinante  dans  le  sérum,  on  en  trouvait 
tléjà  des  traces  manifestes  dans  l'eau  alcaline  où  avaient  macéré  les  ganglions  du 
mésentère,  la  rate,  la  moelle  des  os  et  même  le  foie.  De  cette  constatation  et  des 
observations  de  MM.  Widal  et  Sicard,  C|ui  ont  trouvé  la  substance  agglutina- 
live  en  proportion  plus  considérable  dans  le  liquide  des  sérosités  ))leurale, 
péricardiqueet  péritonéale,  que  danslesérum,  nous  avons  conclu  que  les  cellules 
endothéliales  devaient  jouer  un  rôle  important  dans  la  production  de  cette  sub- 
stance. Les  leucocytes,  en  dehors  des  vaisseaux,  ne  semblent  pas  capables  de  la 
sécréter  (Widal  et  Sicard).  Dans  les  li([uides  où  on  la  rencontre,  elle  est  assez 
étroitement  associée  aux  matériaux  albuminoïdes.  Elle  est  retenue  par  le  filtre 
<le  porcelaine  et  même  ]iar  la  membrane  du  dialy.seur;  elle  ne  fait  son  appari- 
lion  dans  le  licjuide  dialyse  (pie  lorsque  la  substance  alljuminoide  s'y  montre 
déjfi  elle-même  (\Mdal  et  Sicard):  elle  est  douée  d'une  assez  grande  résistance 
\is-à-vis  de  l'action  des  microbes  de  la  |nitiéfaction  et  même  de  la  chaleur 
puisque  dix  minutes  d'un  chauffage  à  75°  ne  la  détruisent  pas  complètement. 
Elle  n'est  donc  pas  une  substance  albuminoïde  ordinaire.  Elle  ne  peut  aussi 
être  confondue  avec  les  substances  qu'on  distingue  dans  le  sérum  des  infectés 
cl  t[ui  donnent  à  ce  sérum  la  propriété  préventive  et  la  propriété  bactéricide. 

Le  caractère  le  plus  intéressant  de  celte  substance  est  tiré  de  son  apjjarition 
relativement  précoce  dans  le  sang  des  individus  atteints  de  fièvre  typhoïde.  Mal- 
heureusement cette  précocité  (pii  en  ferait  le  signe  essentiel,  supérieure  tous,  de 
la  maladie,  n'est  pas  d'une  règle  absolue.  On  a  vu  la  réaction  agglutinante  se 
montrer  au  bout  de  2jours  à  partir  du  déliut  de  l'afl'ection,  de  5  jours,  de  4,  de  5, 
(le  6;  le  plus  souvent  au  bout  de  8  à  10  jours.  Widal  a  observé  un  cas  où  elle 
n'est  apparue  que  le  22'  jour,  Pick  le  54^,  Achard  pendant  la  convalescence.  La 
précocité  ou  le  retard  de  la  réaction  n'ont  aucun  caractère  pronosti(pie  bien 
net.  J'ai  observé  la  fièvre  ty])hoïde  chez  un  enfant  de  ih  ans,  dont  le  sérum 
agglutinait  déjà  le  7f  jour  de  rinfection,  et  dont  la  maladie  a  été  bénigne. 
Après  s'être  montrée,  la  réaction  agglutinante  peut  dis])araître  10,  15,  20 
jours  après  le  début  de  la  convalescence;  parfois  elle  se  prolonge  pres(pie  indé- 
finiment. Widal  a  constaté  la  iirésence  d'un  pouvoir  agglutinatif  de  1  pour  M) 
dans  le  sang  d'un  individu  guéri  de  la  fièvre  typhoïde  depuis  neuf  ans. 

Enfin,  chose  importante,  elle  peut  se  montr(M-  dans  la  forme  ambulatoire, 
dans  la  fièvre  typhoïde  apyrétique  en  apparence  la  |ilus  liénigne  (Boudet). 
Ouand  elle  fait  défaut  dans  le  sang  d'un  malade  .souiK-onné  de  fièvre  typhoïde, 
on  doit  la  rechercher  à  plusieurs  reprises,  car,  absente  un  jour,  elle  peut  se 
montrer  le  lendemain. 

En  résumé,  les  divers  renseignements  (pie  la  clini(pie,  la  chimie  et  la  bacté- 
riologie nous  fournissent,  pour  établir  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  nous 
montrent  cju'aucune  de  ces  sciences  n'est  en  mesure  de  nous  fournir  un  signe 
diagnostique  suffisant  dans  tous  les  cas.  Le  plus  certain  est  évidemment  celui 
du  séro-diagnostic:  il  est  souvent  nn  signe  précoce  permettant  seul  d'affirmer  le 
diagnostic  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie,  du  troisième  au  cinquième  jour 
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l'omnio  011  li'inoi^'iKMil  un  i^raml  noiiilni-  ci  ol)siM'valioiis.  Dans  (luoliiues  cas 
ooptMulant  la  lôaclioii  appaïaîl  à  une  pi-riodc  relalivemeiil  lariiivo:  lexaincn  des 
<livors(>s  slalislitiiM'-^  a  t-lalili  cpiiinc  (o\<  sur  W  environ  la  réaction  positive  ne 
se  nuinti'c  «piaïucs  le  ileiixicnie  septénaire,  d'où  cette  douMe  conclusion  de 
M.  Widal  : 

•  L'ai>:a;lutination  ojitenue  avec  le  sérum  d'un  malade  n'in/anl  j/inutis  eu  la. 
«  ilolliiriii'iUi'fir.  doit  être  considérée  conmu'  un  sii^iie  de  certitude  de  la  fièvre 
«   Ivphoïde.  » 

«  l'n  ré-iultat  lu'fral if  olilenu  avec  le  sérum  d'un  nudade  suspect  l'ournit  une 
•  prohaliilili'-  contri'  le  tliaynostic  de  lièvre  typhoïde,  mais  ce  n'eut  i/utini'  jiroba- 
«  bilité,  surloul  -i  la  recherche  a  été  laite  dan.s  les  premiers  jours  de  la  maladie; 
«  l'examen  doit  être  répété  les  jours  suivants.  La  probahililé  est  d'autant  |)lus 
«   a:rande  i\m-  l'examen  est  pratiqué  à  une  épocpu'  plus  avancée  de  la  malaclie.  » 

Au  début  de  la  dolhiénentérie,  le  médecin  se  trouxc  en  face  d'un  problème 
4pii,  mènu^  aujourd'hui,  n'est  pas  toujours  facile  à  résoudre.  L'examen  clinique 
relève  des  synqilùnu's  qui  n'ont  rien  de  caractéristique;  la  réaction  dinzoupie 
peut  manquer  ou  être  présente  quand  il  s'ag-it  d'une  autre  maladie  <pie  la  liè\re 
typhoïde:  le  séro-diaguostic  lui-même,  si  précieux  à  l'ordinaire,  peut  faire  défaut 
chez  des  lypliicpics  pendant  quelque  temps  ou  se  montrer  chez  tles  non-typhiques 
<|ui  ont  eu  anciennement  la  dotliiénentérie  —  et  (pii  ris>:norenl. 

Il  faut  ilonc  réunir  en  faisceau  tous  les  éléments  d'information,  puistju  aucun 
d'eux  ne  comporte  en  lui  seul,  dans  tous  les  cas,  les  deux  (|ualités  nécessaires  : 
1  infaillibilité  et  la  lurcocité.  Cela  fait,  nous  ])Ourrt)ns  jeter  un  c'oiq)  d'ceil  sur  les 
maladies  (pii,  cliniqueuu-nt,  éveillent  le  soupçon  de  fièvre  tyi)lioïde,  et  nous 
xcrrons  qu'un  examen  méthodique,  à  la  fois  clinique,  chimique  et  bactériologique 
nous  otVre.  par  la  concordance  des  renseignements,  des  éléments  de  diagnosti<- 
(pii  se  rapprochent  aussi  près  que  possible  de  la  certitude,  au  moins  quand 
il  s'agit  de  fièvre  typhoïde  pure,  vierge  de  toute  infection  étrangère  (tuber- 
culose, septicémie,   malaria,   typhus,  etc.). 


TRAITEMENT 

.luscju'ici  tous  les  traitements  imaginés  pour  combattre  la  lièvre  typhoïde,  sys- 
tématiques ou  non,  simples  ou  complexes,  n'ont  été  que  des  traitements  sym- 
ptomatiques.  Ne  pouvant  s'en  prendre  à  la  cause  même  de  la  maladie  pour  la 
l'aire  disparaître  ou  pour  neutraliser  ses  effets,  les  médecins,  suivant  leurs  idées 
théoriques,  s'efforçaient  les  uns  de  combattre  l'élévation  de  température  et  ses 
conséquences,  les  autres  d'évacuer  ou  de  supprimer  les  putridités  intestinales, 
ceux-ci  de  maintenir  à  l'aide  de  toniques  l'excitabilité  du  système  nerveux  à  son 
iiegré  normal,  ceux-là  d'assurer  l'évacuation  du  poison  par  la  provocation  de  la 
diurèse,  etc.  Et  suivant  ces  idées  théoriques,  autant  de  méthodes  thérapeutiques 
ont  pris  naissance  :  médication  antithermique,  antiseptique,  purgative,  tonique, 
diurétique,  etc.  Les  médications  se  sont  même  compliquées  en  ce  sens  qu'on  s'est 
efforcé  de  mettre  en  relief  les  symptômes  qui  semblaient  nécessiter  une  inter- 
vention thérapeutique  spéciale  et  de  leur  opposer  un  faisceau  de  remèdes  s'ap- 
pliquant  individuellement  à  chacune  de  ces  indications.  Aux  anlifébriles,  on  a 
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joint  le?  anlisoptiques,  les  évacuants,  les  toniques,  etc.  Dans  le  cours  de  ces 
médications  complexes,  une  découverte  s'est  fait  jour  peu  à  peu  dans  la  pra- 
tique médicale,  découverte  qui  est  le  résultat  de  travaux  échelonnés  depuis  un 
siècle,  auxquels  resteront  attachés  les  noms  de  Currie  (1787)  en  Angleterre, 
Brand  en  Allemagne  (1865),  et  en  France  ceux  de  Frantz  Glcnard  et  de  l'Kcole 
clinique  lyonnaise.  Cette  méthode  simple,  la  balnéolhérapie  froide,  se  trouve 
être  précisément  le  médicament  qui,  parmi  les  agents  connus  jusqu'ici,  convient 
le  mieux  aux  principales  indications  morbides  de  la  fièvre  typhoïde.  Mieux 
qu'aucun  autre,  elle  met  à  l'abri  des  excès  de  la  chaleur  du  corps,  qu'elle 
abaisse;  de  l'intoxication,  qu'elle  réprime  en  favorisant  la  diurèse  et  en  activant 
les  oxydations  organitjues:  des  désordres  nerveux,  et  en  particulier  ceux  chi 
coeur,  qu'elle  calme,  de  l'hypostase  pulmonaire  quelle  supprime  par  la  ventilation 
forcée  du  poumon.  Nous  étudierons  plus  loin  la  technique  de  cette  méthode  de 
Brand.  Qu'il  me  suffise  de  dire  que.  malgré  son  incontestable  valeur,  ce  traite- 
ment nest  pas  toujours  facilement  supporté  par  les  malades,  et  que.  s'il  aide  à 
tolérer  la  fièvre  typhoïde,  il  ne  la  guérit  pas. 

Le  but  à  atteindre,  maintenant  que  nous  avons  appris  à  manier  la  toxine  lyphi- 
que  est  de  tirer  de  ce  poison  spécifique  un  remède  spécifique  et  d'arriver  à  neu- 
traliser le  premier  à  l'aide  du  second  comme  on  neutralise  la  toxine  diphtérique 
avec  l'antitoxine,  le  venin  du  serpent  avec  le  sérum  antivenimeux  etc.  Les  termes 
du  problème  sont  faciles  à  poser  :  la  solution  en  est  difficile.  En  effet,  si  certaines 
toxines  très  analogues  aux  diastases  sont  facilement  et  rapidement  transformées 
en  antitoxines  par  l'organisme  des  grands  animaux  (les  seuls  qui  pratiquement 
.soient  utilisables  pour  fournir  une  grande  quantité  de  .sérum),  il  est  d'autres 
poisons  microbiens,  celui  du  choléra,  du  streptocoque,  de  la  fièvre  typhoïde 
notamment,  qui  sont  avec  beaucoup  plus  de  lenteur  et  d'imperfection  élaborés 
et  modifiés  dans  le  sang  des  animaux.  La  toxine  y  persiste  des  mois  avant  d'être 
totalement  transformée.  De  plus,  le  liquide  appelé  toxine  renferme  des  substances 
complexes,  parmi  lesquelles  il  n'est  pas  certain  que  ce  soient  précisément  les 
principes  les  plus  toxiques  qui  se  transforment  en  vaccin.  Il  en  résulte  que 
l'immunisation  des  animaux  nbontliiS'nit  à  fuiv  njijxrruitiv  dinis  leur  san;/  une 
substance  anlitoxique  est  un  phénomène  difficile  à  réaliser. 

Mais,  à  supposer  même  que  l'antitoxine  soit  obtenue  en  qualité  et  quantité 
suffisantes,  il  ne  s'ensuivra  pas  que  le  remède  puisse  s'aiipliiiuor  avec  une  entière 
efficacité  à  tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde.  De  même  t[ue  l'antitoxine  tétanique 
est  impuissante  à  supprimer  les  contractures  du  tétanos  quand  celles-ci  sont 
constituées,  l'antitoxine  typhique  ne  pourra  supprimer  les  lésions  cellulaires 
déjà  effectuées  avant  son  intervention. 

Si  donc  le  traitement  spécifique  n'intervient  pas  de  bonne  heure  dans  les 
formes  graves  de  la  maladie,  des  altérations  anatomiques  visibles,  ou  invisibles 
au  microscope,  seront  constituées,  d'où  découleront  par  la  suite  une  série  de 
symptômes  sur  lesquels  l'antitoxine  n'aura  aucun  pouvoir.  Enfin  les  complica- 
tions de  la  maladie  provo([uées  par  des  infections  secondaires,  par  des 
microbes  variés,  ne  seront  d'aucune  façon  justiciables  du  contrepoison  spé- 
cifique. 


Ceci  dit  pour  délimiter  le  champ  d'action  et  le  crédit  possible  à  accorder  à  la 
sérothérapie  antityphique,  je  vais  passer  en  revue,  parmi   le  grand  nombre  de 
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rt'iiu'ilos  pri'conisés  poiii"  coiiiliallrc  la  lioMC  I vplitiidc,  ceux  «loiil  1  CxporitMicc  ii 
(li'-nioiitn''  l'ulilito. 

Avant  toiilo  modicalioii  pliai'niacoiilicpii',  le  lvpli<)ï--anl  cloil  (■■Ire  cnltjurr  île 
soins  hy<i;iéniipies,  qui  jouent  un  rùle  inipoilanl  pour  l'aider  à  tolérer  sa 
maladie,  le  mettre  à  Tabri  des  eoniplicalions  et  le  conduire»  à  la  }j;uérison. 

Les  |)res(Tiplions  hygiéniiiues  onl  élé  édictées  avec  soin  pai-  Zi<'nissen;  on  les 
trouvera  publiées  (»i  çj;/c(i.S(>dans  lexceilenl  lra\ail  de  M.  Le  ('icndr(>(').  Le  malade 
sera  installé  dans  une  pièce  assez  vaste  pour  «pu-  l'acMalioii  en  soil  sMllisanle  cl 
([u'on  puisse  y  mettre  une  haif^noire  et  deux  lils.  Deux  clianil)r(>sconlit;ucs  rece- 
vant le  malade,  l'une  le  jour  el  l'aulre  la  nuil,  rciilisenl  une  condilion  iirclé- 
rable,  parce  ([u'ellc  assure  la  |>o-silpiiilé  d'assainir  l'alniosplièrc  de  ehacpie 
chambre  alternativement.  Lesecoml  lil  es(  dcsliué  à  reccxoir  le  malade  au  sortir 
du  bain  el  à  le  garder  environ  une  ilcmi-lieiu'e,  juscpi'à  ce  (pi'on  le  rc()lace  après 
tous  les  soins  donnés  dans  son  lit  habituel,  pour  l'y  laisser  dormir.  La  chambre, 
le  parquet,  le  lit,  seront  dépourvus  de  tentures,  de  tapis,  de  rideaux.  Le  lit  sera 
garni,  sous  le  drap,  d'une  toile  cirée  imperméable,  et  par-dessus  1(>  drap,  sous  le 
siège,  d'une  alèze,  que  l'on  pourra  changer  sans  défaire  le  lit,  (piand  le  malade 
l'aura  souillée.  Des  liquides  antisepli(|nes  seront  placés  à  la  portéiî  des  gardes- 
malades  pour  le  lavage  des  mains  et  pour  le  nelloyage  de  certaines  régions 
cutanées  du  malade  (siège,  organes  génitaux,  etc.),  el  aussi  pour  la  désinl'eclion 
des  garde-robes,  qui  sera  assuré-c  par  l'addilion  d'une  solution  forte  de  lail  de 
chaux  ou  de  sulfate  de  cuivre.  Dans  la  mesure  ilu  possible,  le  malade  ne  doil 
pas  se  lever  pour  aller  à  la  gardc-roljc,  mais  se  servir  d'un  bassin  «pii  sera  disposé 
pour  èlre  glissé  sous  lui.  La  température  de  la  chambre  sera  d'environ  l(i  degrés, 
et  la  ventilation  assurée  par  l'ouverture  des  l'cnélrcs,  renouvelée  à  plusieurs 
reprises,  et,  en  hiver,  par  la  chaleur  d'un  l'eu  de  liois  allumé  en  permanence 
dans  la  cheminée. 

Le  nombre  des  gardes  sera  réduil  au  minimum:  trois  personnes  insiruilcs  à 
soigner  les  malades,  connaissant  la  lechni((ue  des  lotions  froides  et  des  bains, 
s'aslreignant  à  prendre,  au  point  de  vue  de  la  |iroprcté  des  mains,  les  précau- 
tions indispensables  pour  éviter  la  contagion,  suffisent  amplement  pour  les 
soins  dont  les  typhiques  doivent  être  entourés  le  jour  et  la  nuit. 

Les  soins  généraux  comprennent  les  moyens  d'assurer  la  propreté  des  tégu- 
ments cutanés  et  l'antisepsie  des  muqueuses,  en  particulier  celle  de  la  bouche. 
On  aura  recours  au  nettoyage  fréquent  à  la  brosse  des  gencives,  aux  garga- 
rismes  à  l'eau  boriquée,  au  lavage  de  la  langue,  des  lèvres,  et,  pour  éviter  les 
fissures  qui  apparaissent  sur  ces  dernières,  à  l'humectation  avec  un  mélange 
d'eau  et  de  glycérine. 

Les  grands  lavements  froids  donnés  matin  cl  soir  provoquent  l'évacuation  <ln 
gros  intestin,  et  peuvent  être  considérés  à  ce  litre  comme  des  agents  d'antisepsie 
intestinale. 

En  dehors  des  soins  hygiéniques  proprement  dits,  le  régime  diététique  des 
lyphiques  est  de  la  plus  grande  importance.  Les  patients  doivent  èlre  alimentés 
pendant  le  cours  de  la  maladie  avec  du  lait,  du  bouillon,  des  laits  de  poule,  el 
même  de  très  légers  potages.  L'aliment  de  choix  est  le  lait  pris  en  abondance, 
lait  pur,  lait  coupé  d'eau  de  chaux  ou  d'eau  de  Vichy,  à  la  dose  de  deux  à  trois 
litres  par  jour.  A  ce  lait  on  ajoutera  le  bouillon  de  poulet  ou  le  bouillon  d'orge, 

(')  Le  Gendre,  Thérapeutique  de  la  fièvre  typhoïde.  Doin.  i89.î. 
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la  liiiioiKuk'  vineuse,  el  nu-me,  si  besoin  est,  une  pclile  quanlité  de  grog  ou  de 
Ijoisson  alcoolique.  Le  lait,   parliculièremenl  dans  la  saison  chaude,  doit  être 
surveillé,  pour  qu'il  n'ajoute   pas  à  la  fièvre  typho'ide  une  seconde  infection 
intestinale  dysentérique  ou  autre.   Autrefois  la  soumission  des  lyphiques  à  la 
diète  absolue  était  la  règle  alimentaire:  une  réaction  vive  s'est  élevée  contre  la 
rigueur  de  ce  régime  ;  on  s'est  mis  à  nourrir  les  t yphiques,  parfois  même  à  les 
trop  nourrir,  puisqu'à  la  fin  de  la  maladie,   dans   la  période   encore   fébrile, 
des  médecins  accordent  au  régime  du  malade   du  hachis  de  poulet,  des  œufs 
brouillés,  des  compotes  de  fruits,  etc.  Je  crois,  pour  ma  part,  qu'il  y  a  là  une 
exagération  et  qu'il  faut  éviter  avec  grand  |soin  de  provoquer  une  indigestion, 
de  créer  une  source  d'intoxication  intestinale,  qui  aidera  à  la  prolongation  de 
l'infection    typhique;  je    laisse   le    malade   au    régime  du    lait   et  du    bouillon 
d'orge  ou  de  poulet  jusqu'à  la  réalisation   complète  de  la   défervescence.  Le 
]iatienl  doit  boire  au  moins  trois  ou  quatre  litres  de  liquide  pour  un  adulte,  deux 
à  trois  litres  pour  un  enfant  suivant  son  âge;  les  boissons  seront   représentées 
jiar  le  lait,   l'eau   fraîche  pure,  uu  additionnée  de  vin,  de  cognac,  de  rhum,  de 
sirop   de  groseille,   de   cerise,    de   framboise,  ou    encore    les    eaux    minérales 
légèrement   sapides,   les  eaux  gazeuses.   Pour  l'absorption    d'une   dose   même 
modérée  de  li<piide,  il  faut  avoir  soin  de  faire  boire  les  malades  à  intervalles 
rappi-ochés,  en  tâchant  de  leur  faire  absorber  un  verre  ou  un  verre  et  demi 
toutes  les  heures,  dans  les  périodes  de  veille:  il  faut  tenir  la  main  à  l'observa- 
tion de  ce  précepte,  car  les  typhiques  offrent  une  certaine  résistance  à  la  prise 
dune  aussi  grande  quanlité  de  boissons.  Cette  résistance  peut  être  facilement 
vaincue  ;  on  a  même  fondé  une  méthode  de  traitement  dans  laquelle  la  diurèse  était 
provoquée  par  l'absorption  méthodique  d'une  grande  quantité  de  liquide  :  c'est 
la  méthode  de  la  diète  hydrique  de  M.  Debove.  Les  malades  soumis  à  cet  entraî- 
nement absorbent  six  à  huit  litres  de  boissons  par  vingt-quatre  heures,  rendent 
une  grande  quantité  d'urine,  transpirent,  ont  la  bouche  humide:  mais  la  venti- 
lation pulmonaire  n'est  pas  assurée  comme  elle  l'est  par  les  immersions  dans 
l'eau  froide  el  les  signes  de  congestion  pulmonaire  ne  sont  pas  évités  par  cette 
pratique. 


Bien  des  médications  ont  été  tentées  contre  la  fièvre  typho'ide:  la  plupart 
n'ont  qu'un  intérêt  historique,  celles  qui  ont  survécu  se  résument  en  peu  de 
mots  :  expectation.  médications  antiseptiques,  médications  antilhermiques. 
hydrothérapie. 

La  méthode  de  lexpectation  repose  sur  ce  fait  «pie  la  maladie  livrée  à  elle- 
même  guérit  le  plus  souvent;  qu'en  l'absence  d'un  médicament  spécifique,  les 
autres  médications  oiïrent  autant  d'inconvénients  que  d'avantages  et  qu'il  faut 
laisser  évoluer  toute  seule  la  fièvre  pourvu  qu'elle  .soit  exempte  de  complications. 

L'action  générale  des  substances  antiseptiques  s'explique  ou  paraît  s'expli- 
<pier  en  ce  qui  concerne  les  mercuriaux,  l'acide  salicylique  et  surtout  la  qui- 
nine, dont  nous  avons  montré  le  pouvoir  antiseptique  direct  sur  le  microbe 
lyphique(').  Les  agents  qui  s'opposent  aux  fermentations  intestinales  ont  leur 
rôle  tout  indiqué. 

L'action    de   l'hydrothérapie  est  complexe  et  très  puissante:  elle  n'agit  pas 

(')  Sor.  nx'iik.  des  Iwinlnnx.  fév.  1SS7. 
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clirecloiiKMil  iioiir  ainoiiulrir  la  \italilc  du  iuhtoIk',  iiiai>  clic  Iciid  à  ramencf 
aux  conditions  de  la  vie  normale  les  eellules  do  lorii^anismc  el  elle  rend  pont- 
i-elles-ci  la  liitle  plus  iacile  eoiilre  les  bacilles  el  leurs  loxines.  Les  niodifica- 
lioiis  inipriniées  aux  s\  luplùnies  e[  à  la  séerélion  uriuaire  niimlrcnl  cpie  les 
elïels  de  eetle  luédicaliiin  ne  se  iiniileul  pas  à  un  aliaisseineiil  I  liennicpii'.  mais 
«pTils  iiilervienneni  à  un  haut  detfré  pour  modilier  les  ae(es  de  la  \ie  ccllMlaire 
et  élimiiiei'  les  poisons. 

Le  moyen  de  jui^er  la  valeur  eomparative  des  divers  Irailemenls  es(  de 
eoulrùler  leurs  résultats.  (Test  dire  que  les  rensei£;iieiuents  ne  peuvent  être 
demandés  qu'à  la  stalisli((ue,  ipiels  que  soient  les  défauts  inhérents  à  ce  mode 
«le  démonsiralion  scieniitiipie. 

.1.  Méthode  de  l'expectation.  —  La  uM'Iliode  de  1  Cxpectalion.  dite  quel 
quel'ois  expectation  armée,  consiste  à  laisser  évoluer  la  maladie  sans  autre 
intervention  médicale  ([ue  les  soins  do  propreté,  dhygiènc  alimenlairc  el 
de  diététique.  Les  malades  absorbent  des  potages,  des  bouillons,  du  lait,  des 
-oupes  maiifres,  de  la  limonade  vineuse.  S'il  survient  (pielques  indications 
lliéra])euliques  provoquées  par  Télévation  de  la  tiMupérature,  par  des  symptômes 
d'embarras  gastrique,  de  diarrhée  intense,  etc..  on  a  recours  à  la  (piiniue.  à 
cpielcpie-i  purgatifs,  à  un(>  petite  <|uaulilé  de  salicylate  île  liismulli,  etc.  La  médi- 
cation loniipie  intervient  à  son  tour  sou^  l'oi'me  de  |)olions  alcooli([ues  lorsque 
1  état  des  forces  le  <'ommande  ou  (pu-  le  pouls  devient  plus  rapide. 

ii.  Méthode  de  traitement  par  les  substances  médicamenteuses.  —  La  ]iiu- 
|)arl  sont  des  médicaments  antipyrétiques.  Parmi  ceux-ci,  il  en  est  un  (pii 
méiite  d'être  placé  au  [>remier  rang,  bien  <pie  son  emploi  ait  subi  des  fortunes 
divei-ses,  c'est  la  quinine('j.  Les  doses  utilisées  par  les  premiers  médecins  (vers 
184(1)  furent  trop  copieuses;  elles  dépassèrent  i  et  5  grammes,  provoquèrent  des 
accidents  toxiques,  et  le  médicament  fut  abandonné,  ^'ogt  el  Liebermeister 
le  remirent  en  honneur.  La  quinine  donnée  aux  typhiques  à  dose  convenable 
provoque  un  abaissement  de  température,  cela  est  certain,  mais  elle  produit  aussi 
une  irritation  du  tube  digestif,  amène  un  afl'aiblissement  du  système  nerveux 
central  et  en  particulier  des  centres  circulatoires.  Je  laisse  de  côté  les  petits 
inconvénients  qui  sont  sous  sa  dépendance,  surdité,  bourdonnements,  etc.,  pour 
signaler  un  reproche  plus  grave  fait  à  l'emploi  de  la  quinine  par  un  homme 
comme  Murchison  :  le  médicament,  d'après  le  médecin  anglais,  utilisé  à  dose 
active,  antithermique,  peut  amener  la  syncope  et  le  collapsus  cardia<[uc. 

Chez  les  personnes  dont  la  sécrétion  rénale  est  parfaite,  dont  le  cœui-  résiste 
énergiquement  parce  qu'il  est  jeune,  chez  les  enfants  par  exemple,  la  quinine, 
en  dehors  de  tout  autre  procédé  antilhermique,  peut  rendre  des  services:  chez 
les  adultes  dont  le  rein  et  le  cœur  ont  subi  des  atteintes,  son  utilité  est  plus 
contestable.  L'application  rigoureuse  de  la  méthode  de  Brand  donne  des  résultats 
plus  favorables  lorsque  le  malade  est  mis  à  l'abri  de  la  quinine  que  lorsque  ce 
médicament  est  ajouté  à  l'hydrothérapie  t'roide.  Les  idées  actuelles  sont  donc 
bien  loin  de  celles  de  Monneret,  qui  avait  proposé  sérieusement  de  substituer 
dans  le  traitement  de  la  dothiénentérie  rem])oisonnement  quinique  à  l'empoison- 
r.ement  typhoidique.  Actuellement  plusieurs  méthodes  sont  encore  basées  sur 
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l'emploi  des  sels  de  quinine.  Liebermeister  donne  2  à  5  grammes  de  sulf'ale  de 
quinine  tous  les  deux  jours:  M.  Jaccoud,  2  grammes  de  bromhydrate  de  quinine 
le  premier  jour,  1  gr.  50  le  second  jour,  1  gramme  le  troisième  jour,  et  recom- 
mence après  trois  jours  de  repos.  M.  Bouchaiil  n'emploie  la  quinine  qu  à  inter- 
valles éloignés. 

M.  Grancher  donne  le  sulfate  de  quinine  aux  enfants  à  la  dn^e  do  I  p;rammc 
et  au-dessous  chaque  jour,  entre  5  et  0  heures  du  soir. 

Dans  le  cas  de  typho-malarienne,  l'indication  de  la  quinine  est  urgente. 

La  médication  saUcyl(''c  introduite  dans  la  thérapeutique  de  la  fièvre  lypho'ide 
par  Riess  a  été  surtout  employée  en  Allemagne  par  Schrœder,  par  Lieber- 
meister, en  France  par  MM.  Jaccoud.  ^'ulpian,  Gueneau  de  ^lussy.  A  la  dose 
de  2  à  4  grammes,  l'acide  salicylique  produit  une  rémission  thermique  de 
2  à  5  degrés  et  modifie  à  peine  le  pouls.  A  dose  plus  élevée,  on  l'a  accusé  de 
provoquer  le  collapsus.  On  l'administre  par  cachets  de  50  centigrammes,  le 
malade  ayant  soin  de  boire  après  l'ingestion  de  chaque  prise. 

La  inédication  phéniquée,  la  résorcine,  la  kairine,  la  thalline,  ïerfjot  de  seir/le, 
ne  sont  plus  guère  utilisés,  ni  la  'liij!liili>.  préconisée  comme  antilhermique  par 
Wunderlich  et  Liebermeister. 

Uantipyrine  a  paru  dans  certains  cas  exercei-  une  influence  favorable  sur  la 
marche  de  la  maladie  (Lépine).  Elle  a  le  grave  défaut  d'entraver  les  échanges 
organiques  et  de  diminuer  la  sécrétion  rénale.  Cependant,  dans  certains  cas  où 
les  bains  sont  conlre-indiqués,  son  action  antithermique  puissante  et  rapide 
peut  rendre  de  grands  services.  Son  usage  ne  doit  pas  être  prolongé  sans  inter- 
ruption au  delà  de  2  ou  5  jours.  Le  patient  absorbe  1  gramme  d'abord  et 
50  centigrammes  de  demi-heure  en  demi-heure,  tant  que  la  température 
<lépasse  59"  degrés. 

M>L  Roque  etWeyl  ont  fait  une  étude  intéressante  de  l'urologie  dcstyphiques 
traités  par  l'antipyrine.  Ils  ont  signalé  que  l'élimination  des  produits  toxiques 
est  presque  nulle  durant  la  fièvre  et  qu'il  faut  attendre  la  convalescence  pour 
que  la  décharge  des  toxines  se  fasse  brusquement  à  doses  massives  pendant 
une  durée  de  cinq  à  sept  jours.  Ce  sont  là  des  conditions  défavorables,  au  moins 
théoriquement;  cependant  l'antipyrine  expérimentée  par  beaucoup  de  médecins 
a  produit  ses  effets  antithermiques  habituels  sans  provoquer  les  inconvénients 
auxfjnels  on  pouvait  s'attendre. 

En  dehors  des  médicaments  qui  abaissent  la  fièvre,  on  a  cherché  à  atteindre 
un  autre  symptôme  essentiel  de  la  dothiénentérie,  les  troubles  du  tube  digestif. 
De  cette  idée  théorique  est  sortie  la  médication  intestinale  antiseptique.  La 
première  tentative  dans  cette  voie  a  été  faite  par  Larroque  (1852).  Ce  médecin, 
se  fondant  sur  cette  théorie  «  que  les  matières  septiques  contenues  dans  les 
garde-robes  en  séjournant  dans  l'intestin  l'altéraient  et  pénétraient  dans  l'orga- 
nisme ».  donnait  à  chaque  malade  tout  d'abord  un  éméto-cathartique,  [)uis 
chaque  jour  une  purgation  saline  ou  huileuse.  Cette  médication,  utile  parfois, 
expose,  lorsqu'elle  est  systématique  et  quotitlienne,  à  un  aH'aiblissement  très 
grand  du  malade  et  à  une  sorte  de  parésie  intestinale  se  traduisant  par  un 
météorisme  exagéré. 

L'idée  de  Larroque  fut  reprise  par  les  médecins,  qui  songèrent  à  |)ratiquer 
l'antisepsie  intestinale  par  d'autres  procédés  que  Tévacualion.  Le  charbon, 
riodoformc  porphyrisé  (0  gr.  75  par  jour),  le  naphtol  (2  gr.  à  2  gr.  50),  le 
salol  (de  1  à  -4  gr.),  associés  ou  non  au  salicylale  de  bismuth  à  parties  égales,  ont 
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oU'  pri'1-oiii.srs  par  MM.  Boucluuxl,  KiMuuil  (de  Lvon),  Tcissicr  (de  Lyon), 
Dujarilin-Beaumclz.  Le  (jeiulrc,  etc. 

Il  faut  liien  reconnaître  (|iie  celle  antisepsie  inleslinale  qui,  réalisée,  pourrait 
icntire  service,  ne  l'est  pas  en  réalité.  Il  suflil  d'examiner  une  préparation  des 
ifarde-robes  de  malades  soumis  à  diverses  médications  pour  SC' convaincre  que 
si  la  désotlorisalion  des  matières  est  obtenue  facilement,  la  desiruelion  des 
Iiacléries  intestinales  ne  l'est  pas.  Ces  anlise]>ti(pies  délruisent-ils  les  (oxines 
fabriquées  ilans  le  canal  inle^linal?  cmpèclicnl clh's  leur  résorpliou?  Nous 
l'iiïnorons. 

Au  traitement  par  les  substances  dont  j  ai  parlé  s'ajoute,  dans  la  majuiité 
des  cas,  une  médication  tonique  par  le  vin,  le  cof^nac,  le  vin  de  Mala^'^a.  Le 
rhum  et  le  cognac  peuvent  être  donnés  dans  une  potion  cordiale  à  la  dose  de 
."0  à  100  grannnes;  cette  méilicalion  ne  convient  ]>as  aux  malades  i'Igés  de  moins 
de  vingt  ans,  à  ceux  qui  sont  atteints  de  délires  aigus  et  bruyants,  cpii  ont  l'urine 
rare  et  albuniinense.  Elle  est  utile  au  contraire  aux  malades  î\gés,  aux  patients 
qui  présentent  les  signes  de  l'adynamic  avec  faiblesse  et  irrégularité  du  pouls, 
stupeur,  soubresauts  des  tendons,  évacuations  involontaires.  Certains  malades 
ne  peuvent  supporter  l'alcool  que  s'il  est  largement  dilué  ilans  les  tisanes. 

Dans  les  formes  adynamiqucs,  le  chani|Kigne  peut  rendre  de  grands  services. 
Les  malades  absorbent  des  boissons  abondantes  et  des  aliments  li([uides. 
^L  Robin  ^ante  les  bons  elTets  de  l'acide  benzoïque  pris  à  la  dose  quotiilienne 
de  '.'  grammes,  qui,  d'après  lui,  joue  un  rôle  éliminateur  actif  dans  la  sécrétion 
urinaire. 

C.  Méthode  de  traitement  par  l'hydrothérapie.  —  Pour  juger  la  valeur  de 
celle  méthode,  il  suflit  de  l'appeler  que  depuis  son  application  la  niorlaliti- 
typhique  a  considérablement  diminué;  encore  les  résultats  sont-ils  dillércnts 
avec  la  technique  employée.  Plusieurs  procédés,  sont  en  présence  :  les  uns 
s'adressent  à  l'hydrothérapie  tiède  associée  à  une  médication  interne,  les  autres 
à  l'iiyilrothérapie  froide  avec  ou  sans  addition  de  médicaments. 

La  méthode  des  bains  tièdes  dans  la  fièvre  typho'i'de  a  été  utilisée  en  France 
tout  d'abord  par  Dance,  puis  par  Rayer;  cette  application  fut  l'aile  principa- 
lement dans  les  périodes  ultimes  tie  la  maladie  et  avec  tant  de  liniidil('  tpi Clh^ 
ne  se  généralisa  pas.  En  188(5,  Riess  de  Berlin  imagina  le  bain  tiède  continu 
pendant  un  ou  plusieurs  jours.  Les  patients,  le  plus  près  possible  du  début  de 
leur  maladie,  étaient  plongés  pendant  24  heures  dans  de  l'eau  à  ol".  x\u  bout  de 
ce  temps,  si  la  température  était  tombée  à  ")7",i,  le  malade  était  replacé  dans  son 
lit,  et  remis  au  bain  dès  que  sa  température  remontait  à  58", o.  AU'anasieir  a 
adopté  un  procédé  de  balnéalion  tiède  très  rapproché  de  celui  de  Riess.  Cette 
médication  a  donné  de  bons  résultats  chez  un  nombre  relativement  faible  de 
malades,  mais  la  difficulté  de  son  emploi  est  telle  qu'elle  apparaît  comme  diffi- 
cilement utilisable  dans  la  pratique  commune. 

La  méth  ).le  de  Ziemssen  (1806)  repose  sur  l'emploi  de  bains  chauds  ou  tièdes 
progressivement  convertis  en  bains  frais  ou  froids.  La  température  initiale  du 
bain  est  de  5"  à  ti"  inférieure  à  la  température  rectale  du  malade:  on  ajoute 
progressivement  de  l'eau  froide  de  manière  (jue  le  bain  soit  à  20"  au  bout  de  Kl 
à  15  minutes.  Après  un  séjour  dans  l'eau  d'une  durée  de  20  à  . "«G  minutes,  le 
malade  est  replacé  dans  son  lit  et  l'examen  de  la  lenqH'iature  cenliale  montre 
abaissement  de   I  degré  à    1  degré  et  demi.  (Juaiid  la  température  centrale  est 
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ri^iiioiili'p  à  59'', 5,  on  donne  un  nonveau  Ijain.  A  mesure  que  la  maladie  projj^resse 
cl  que  la  fièvre  devient  moins  vive,  on  peut  supprimer  successivement  les  bains 
de  la  nuit,  puis  ceux  du  malin,  enfin  ceux  de  raprès-midi.  Depuis  Ziemssen,  la 
méthode  des  bains  progressivement  refroidis  a  él(''  utilisée  par  un  grand  nombre 
de  médecins  anglais  et  américains;  c'est  elle  qui  l'orme  le  fondement  essentiel 
de  la  méthode  thérapeutique  de  M.  Bouchard.  Le  but  de  M.  Bouchard  a  été 
d'utiliser  un  bain  où  le  malade  put  perdre  du  calorique  sans  choc  nerveux  ni 
spasme  des  vaisseaux  cutanés.  La  température  initiale  du  bain  est  de  2"  infé- 
rieure à  la  température  centrale  du  malade;  on  refroidit  insensiblement  l'eau 
d'un  dixième  de  degré  par  minute,  jusi[u  à  OU",  jamais  au-dessous.  Le  bain  est 
donné  8  fois  par  jour.  Dès  que  le  diagnostic  est  fait  ou  soupçonné,  il  lait  appli- 
quer la  prescription  systématique  suivante  ; 

(il)  Un  purgatif  qui  est  renouvelé  méthodiquement  tous  les  ô  jours  { 15  grammes 
de  sulfate  de  magnésie). 

(b)  4(t  centigrammes  de  calomel  par  jour  en  20  prises  de  2  centigrammes 
(1  toutes  les  heures)  sont  administrés  pendant  i  jours  consécutifs  et  répondent 
à  l'indication  de  l'antisepsie  générale. 

(ç)  L'antisepsie  intestinale  est  recherchée  par  l'ingestion  quotidienne  à  doses 
fragmentées  d'un  mélange  de  i  grammes  de  naphtol  et  de  2  grammes  de  sali- 
cvlate  de  bismuth.  Matin  et  soir,  lavement  d'eau  naphtolée. 

('/)  Dès  les  premiers  jours,  le  malade  prend  S  bains  par  jour,  jusqu'à  com- 
plète guérison.  quand  les  oscillations  se  font  entre  07"  et  Tt)*:".  On  rej)rend  mème- 
les  bains  dès  ([ue  la  température  dépasse  7>1".'>. 

{)•)  La  (juinine  est  réservée  pour  les  circonstances  où,  malgré  la  balnéation, 
la  température  demeure  trop  élevée.  Les  doses  sont  de  2  grammes  pendant  les 
deux  premiers  septénaires,  de  1  gr.  50  pendant  le  troisième,  de  I  gramme  pen- 
dant le  quatrième  et  le  cinquième.  L'usage  de  la  quinine  n'est  renouvelé 
([uaprès  un  intervalle  de  o  jours.  L'indication  du  médicament  est  la  tempéra- 
ture rectale  de  40"  le  matin  et  de  41"  le  soir. 

(/■)  Le  régime  comprend  le  bouillon  cuit  avec  de  Forge  et  administré  large- 
ment :  la  limonade  au  citron  additionnée  de  50  grammes  de  glycérine. 

Ce  traitement  .systématique  ne  dispense  pas  de  comljattre  certains  accidents  : 
le  délire  excessif  ou  prolongé  par  l'opium,  les  complications  péritonitiques  par 
la  glace  ou  l'onguent  napolitain  ('). 

•  Les  typhiques  supportent  fort  bien  cette  médication,  et,  grâce  à  elle,  la  mor- 
talité, qui  ('-tait  de  2.j  pour  KKi  dans  le  service  hospitalier,  est  tombée,  pour  un 
chllfie  (le  |)lus  de  500  malades,  au-dessous  de  12  pour  100. 

IL  Hydrothérapie  froide.  —  l"  Méthodes  uvdrothéh.vpiqles  mixtes  (Eau 
froide  et  triédiculion  i)itei'ne)  : 

(ri)  Métliode  de  M.  Jarroud  (Lotions  d'eau  froide  vinaigrée:  préparations  de 
i[uinine  et  d'acide  salicylique). 

Les  lotions  sont  faites  sur  tout  le  corps  avec  une  éponge  trempée  dans  l'eau 
froide  vinaigrée.  Elles  doivent  être  pratiquées  lentement,  durer  de  5  à  10  mi- 
nutes. On  les  renouvelle  toutes  les  2  ou  5  heures,  suivant  l'intensité  de  la  fièvre, 

(')  (ai.  BoL'ciURD,  Levons  sur  les  aulo-intoxicalions  dans  les  midadies,  1887. 


THAIÏEMENT.  l(r> 

Apres  cluuiui'  Kilioii  le  malade  est  essuyé,  cmeluppé  dans  une  comerUire, 
mais  peu  eouvert.  A  ees  lotions  vinaigrées  M.  Jaccoud  associe  le  bromhydrale 
de  ([uinine  et  laciile  salicvii(ine  suivant  la  fornuiie  (|ue  nous  avons  indiquée 
|)lus  haut(').  Chaque  lotion  est  suivie  d'un  abaissement  thermique.  Cependant, 
d'après  M.  Jaccoud,  lorsque  l'indication  d'abattre  la  fièvre  est  impérieuse,  il 
l'ant  préférer  les  bains  frais  aux  lotions  froides. 

(b)  Mrllioile  de  Jitr<jensen{').  —  Cet  auteur  a  eu  le  mérite  de  revenir  à 
l'immersion  froide  telle  que  la  pratiquait  au  commencement  du  siècle  Gian- 
nini,  de  Milan.  La  méthode  consiste  h  prendre  toutes  les  t  heures  dans  les  cas 
légers,  et  toutes  les  2  heures  dans  les  cas  graves,  la  température  rectale  des 
malades.  Quand  celle-ci  atteint  id".  on  plonge  le  patient  dans  un  bain  d'eau 
froide  telle  qu'elle  sort  du  piiils  on  des  rol)inets  et  on  le  laisse  dans  ce  bain  de 
."i  à  li)  minutes. 

Au  bain  froid  Jurgensen  associe  régulièrement  la  ([uiniiie. 

(c)  Mi'f/iiiilc  lie  Lii'hcrim'kler.  —  Si  le  malade  peut  être  oljservé  dans  le  pre- 
mier septénaire,  Liebermeister  donne  le  premier  jour  1  à  2  grammes  de  calomel, 
et  le  second  jour  1  gramme.  Toutes  les  fois  que  la  température  dépasse  ô9" 
sous  laisselh',  il  donne  un  bain  île  10  minutes  à  'ii)".  Pour  éviter  un  trop  grand 
nombre  de  bains,  le  patient  absorbe  tous  les  2  jours,  le  soir,  I  gr.  hi)  à  ô  grammes 
de  sulfate  de  quinine. 

Ciiez  les  enfants.  I.iel)ermeister  recommande  l'usage  des  enveloppements 
fioiils.  Un  drap  mouillé  dans  l'eau  froide  et  faiblement  exprimé  enveloppe  tout 
le  corps,  excepté  la  tèle  et  les  pieds.  Le  drap  est  glissé  entre  les  jambes  et  sous 
les  bras  pour  augmenter  la  surface  de  refi-oidissenient.  Au-dessus  du  drap  une 
couverture  entoure  le  malade.  L'envelopjx'ment  dure  10  minutes  et  peut  être 
renouvelé  plusieurs  fois  de  suite  et  à  plusieurs  reprises  pendant  les  24  heures. 

2"  Méthodes  hydrotiiérapioues  pures  (Trailemenl  systéniutique  jiar  l'eati 
froide,  sans  médication  interne)  {')   : 

('/)  .l/J'i/sions  froides.  —  Méthode  imaginée  par  Currie  à  la  fin  du  siècle  der- 
nier. Le  malade  est  placé  tout  nu  dans  une  baignoire.  Pendant  2,  5,  4  et 
même  5  minutes,  de  l'eau  froide  (de  10  à  là"*)  est  versée  d'une  hauteur  de 
50  centimètres  sur  sa  tète  et  ses  épaules.  L^n  aide  fait  une  friction  énergique 
sur  tout  le  corps  et  un  massage  léger  des  membres.  Bientôt  le  malade  frissonne, 
le  pouls  devient  petit.  On  reporte  le  patient  dans  son  lit  ;  on  l'essuie,  et  une  sen- 
sation de  calme  et  de  bien-être  ne  tarde  pas  à  se  montrer.  Dans  les  formes  de 
moyenne  gravité,  l'abaissement  thermique  peut  atteindre  1°. 

(b)  Applications  froides.  —  Celles-ci  peuvent  être  pratiquées,  soit  à  l'aide  de 
grandes  compresses  trempées  dans  l'eau  froide,  appliquées  sur  tout  le  corps  et 
renouvelées  toutes  les  5  à  10  minutes  suivant  l'ancienne  méthode  de  Jacquez('), 

(')  Jaccoud.  Traitement  de  la  fièvre  lyjihnïde,  leçons  faites  h  la  Faculté,  nov.  1882. 

(*)  Klinische  Sludieii  iiber  die  Behandluny  des  Abdominal  Typhus;  Leipzig.  i806. 

(^)  La  pratique  des  immersions  froides  faites  dans  un  bul  thérapeutique  serait  en  usaire 
cliez  certains  animaux,  s'il  faut  en  croire  Moggridge.  •  J'ai  vu,  dit-il,  une  fourmi  en  porter 
une  autre  le  long  d'une  branclie  dont  la  communauté  se  servait  comme  d'un  viaduc  poui' 
arriver  à  la  surface  de  l'eau,  lui  faire  subir  une  immersion  d'une  minute,  puis  la  remporter 
à  grand'peine  et  l'étendre  au  soleil  pour  qu'elle  se  remit.  ■  (Bouchinet,  thèse  de  Paris, 
1891,  p.  19.) 

(')  Archives  générales  de  médecine,  1847. 
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soil  avec  des  vessies  de  glace.  On  peut  encore  avoir  recours  au  matelas  d'eau 
froide  (')  ou  à  l'envelopperacnl  avec  l'appareil  à  réfrigération  continue  de 
M.  Clément  (de  Lyon)  ou  de  Dumontpallier  (-). 

(c)  Méthode  des  bains  froids.  —  Méthode  de  Brand.  —  A  l'époque  de  ses  pre- 
miers essais  p),  Brand  n'employait  que  le  demi-bain  tiède  avec  affusions  froides 
et  massage  dans  le  bain.  Pendant  les  années  suivantes,  il  a  perfectionné  sa 
méthode  et,  en  1877.  il  en  a  donné  le  résumé  et  la  formule  (').  Elle  se  traduit 
ainsi  :   refroidir  et  nourrir. 

Si  la  statistique  est  le  meilleur  procédé  de  jugement  de  la  valeur  d'une 
méthode  thérapeutique,  on  ne  peut  méconnaître  que  les  résultats  publiés  par 
Brand  et  ses  élèves  ne  soient  extrêmement   favorables  à   leur  système. 

1°  Statistique.  —  Avant  les  premiers  essais  des  bains  froids  dans  l'armée  alle- 
mande, la  mortalité  par  fièvre  typhoïde  atteignait  2.3,8  pour  I00(").  Après  la 
publication  du  livre  de  Brand  (1877  à  1881),  la  méthode,  encore  mal  appliquée, 
donne  une  mortalité  de  9,1  pour  100.  Dans  le  deuxième  corps  d'armée,  qui  avait 
pour  médecin  directeur  Abel.  élève  convaincu  de  Brand.  la  méthode  fut  suivie 
rigoureusement.  Les  résultats  ont  été  : 

A  Slettin.        sur  1H6  tvphiiiups 1.6  pour  100  de  mortalité. 

.\  Colbers.     sur  )2'2     "     —        0.8        —  — 

.\  Stralsund.  sur  500  —        0,6        —  — 

Ces  résultats,  aussi  extraordinairement  favorables,  ont  suivi  l'application  de 
la  méthode  commencée  dans  les  trois  premiers  jours  de  la  maladie.  Les  patients 
étaient  bien  atteints  de  dothiénentérie  confirmée:  n'ont  été  compris  dans  la 
statistique  ([ue  ceux   qui  ont  eu   au  moins   17  jours  de   fièvre. 

Les  conditions  ordinaires  de  la  praticpu^.  qui  ne  permettent  pas  toujours  de 
baigner  les  malades  dès  le  (Ic'liut  des  symptômes,  modifient  ce  chiffre  de  mor- 
taliU'. 

Dans  sa  statistique  personnelle,  Brand  compte  -i,6  pour  100  de  mortalité. 
Celle  qu'il  a  empruntée  à  ses  élèves  comprend  plusieurs  milliers  de  cas;  elle 
mentionne  6  pour  100  de  mortalité;  encore  ce  dernier  chiffre  porte-l-il  tout 
entier  sur  la  catégorie  de  malades  qui  ont  été  baignés  après  le  cinquième  jour 
de  la  maladie. 

Envisagée  avec  la  mention  des  circonstances  particulières  au  milieu  des- 
quelles se  présenteiit  les  malades,  la  statistique  de  Brand  se  décompose  ainsi  : 

Dans  la  pratique  privée '2     pour  100  de  mortalité. 

Chez  les  enfants '2.h         —  — 

Dans  les  hôpitaux  rivils 6,"  —  — 

Dans  les  hôpitaux  militaires 9.4  —  — 

Dans  les  ambulances  de  guerre 11.4         —  — 

L'usage  du  traitement  de  Brand  est  généralisé  dans  tous  les  pays  de  langue 
allemande.  En  France,  la  méthode  fut  introduite  et  vaillamment  soutenue  par 
Fr.  Glénard;  l'École  lyonnaise  tout  entière  en  est  peu  à  peu  devenue  partisan. 

(')  Leube.  Arrith'  f.  klinische  Medic,  1871. 

(*)  Dl'.montp.\llieb.  Congrès  de  Reims,  1880. 

(')  Die  Hydrolhemjne  des  Typtius.  Stetlin.  1861. 

(*)  Die  W'asserbehandlunij  der  typhosen  Fieber,  1877. 

(*)  Fr.  Glénard,  Gaz.  hebd.  de  médecine  et  de  cliirurgie,  1885. 
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La  slalis(i(|ii<' (le  Tii|iii'i' cl  Botivcrol  ('),  qui  onl  ('(iiisacn''  à  I'oIikIc  de  celle 
(|uesli(>ii  lin  li\r('  rcii)ai'(|iial)l(N  nu'iitioniio  ptMidanl  le-  aimi'es  I  SS'i-jSSri-JSSi- 
ISS,-),  à  riiôpilal  (le  la  C.roix-Iîousse,  7,r>0  poni-  1(10  de  ininlaiiti-. 

Celle  méUiode  de  Hraiid  a  donc  fourni  des  résidlals  e\eellen|s.  On  m-  pe\it 
inéconnaîlrc  loulel'ois  qu'elle  n"alifèfî(^  pas  la  durée  de  la  maladie  paice  (pi'elle 
n'est  pas  une  inéliio<le  spéeili(|ne  et  (pn>  même  instiUiée  dnne  manière  préeoee 
cl  ritfonreiise  elle  donne  encore  un  cliiH're  de  niorlalilé  ipii  osiiUc  d'nne  manière 
générale  enlrc  7  cl  Kl  ponr  1(10. 

l-"llc  esl  de  pins  cxlrcmcmenl  pi'nihle  à  supporter.  Tel  l'nl  le  cas  poni'  nolr(î 
malheureux  {■ollèi>'ne  .luliei-Hcnov  qui.  al  IcinI  de  lic\  i-c  I  vplioïdc  et  soumis  d'nn(ï 
manière  précoce  cl  riiifouretise  à  la  nK'tliodc  de  l'rand,  Irouvail  lerriliIcmcnL  dur 
à  sn|)p(>rter  ce  traitement  (pi'il  avait  préconisé  a\ec  une  loi  si  conNaincanle  et, 
tpii  ne  (levai!  pas  le  yuéi-ir. 

2"  Iniliciilions.  —  Tous  les  niédecin.s  qui  onl  prati(|né  le  trailemenl  de  Brand 
s'accordent  à  reconnaître  (|ue  rexcellence  des  résultats  esl  en  raison  direele,  de 
la  rapidité  de  l'intervention  lhérapeitli(pH'.  Bai<>:ner  dès  le  début,  c'est-à-dire 
avani  la  fin  du  Iroisiènie  el  peut-être  du  (puttrième  jour,  c'est  r(Mnplir  l'imli- 
cation  t'ondamentale,  celle  i[ni  assure  le  mieux  la  cure  de  la  maladie  ])ar  la 
prévention  des  accidents  fj^raves.  Les  atlversaires  de  la  méthode  souièvenl  l'oh- 
jeclion  que,  le  diagnostic  ne  pouvant  être  assuré  à  celte  épo([ue,  on  i-isfjue  de 
j)lon»er  dans  l'eau  froide  des  |iatienls  (pii  n'auraicnl  ]>as  la  tiè\rc  ty|)liO'ide. 
L  argument  esl  jnsie;  mais  (pielle  valeur  a-t-il?  Parmi  les  maladies  ipii,  à  celle 
période,  peuvent  être  confondues  avec  la  lièvre  typhoïde,  les  unes  ne  Ironveron 
qu'avantages  h  l'adminislralion  de  bains  froids  (lièvi-es  gastriques,  fièvres  érup 
lives.  même  la  rougeole  (Dieulafoy)  cl  la  co(pieluclie,  certaines  néphrites  infec- 
tieuses, la  lièvre  |>crnicieiise,  la  pneumonie).  les  autres  n'auront  pas  leur  pro- 
nostic aggravé  :  Icllc  la  gi-anuiie.  (pii  ne  lardera  pas  à  se  démasquei'  )>ar  la 
jiersislance  de  la   lièvre  cl    des  principaux  sympltjines. 

Il  faut  donc  baigner  dès  le  début,  sans  se  préoccuper  ni  d'un  (l!in/no><lir  néces- 
sairement inqiarfail,  ni  de  la  fvrnic  légère  ou  grave  ([ne  la  maladie  semble 
revêtir,  puisipu'  le  pron(^slic  des  premiers  jours  esl  absolument  incertain.  T(d!e 
(lothiénentérie  qui  s'annonce  légère  s'aggravera  plus  lard.  Le  pronostic  repose 
sur  l'élude  des  symptômes  nerveux,  de  la  température  eldu  pouls;  à  l'exception 
de  cas  rares,  qui  montrent  dès  les  premiers  jours  du  délire,  de  l'ataxle  et  des 
températures  très  élevées,  les  signes  clini([ues  ne  donnent  sur  l'avenir  (Je  rensei- 
gnements dignes  de  confiance  qu'au  débul,  du  second  sei)lénaire,  c'est-à-dire 
trop  tard  pour  que  le  patient  bénéficie  de  l'œuvre  prophylactique  de  la  méthode, 
si  l'on  a  attendu  ce  moment  pour  agir. 

o"  Conlre-uvliriitions.  —  L'évolution  de  la  fièvre  typho'ide  est  traversée  d'un 
si  grand  nombre  d'incidents  et  d'accidents,  la  maladie  atteint  des  individus  si 
différents  d'âge,  de  santé  antérieure,  etc.,  qu'une  méthode  lliérapeiiti([ue, 
quelque  systématique  ([u'elle  soit,  ne  peut  être  unrformément  inslilu('e  dans 
tous  les  cas  et  à  tous  les  moments.  Il  y  a  des  contre-indications.  Les  unes  sont 
absolues,  d'autres  sont  relatives:  d'autres  enfin  ne  reposent  cjue  sur  des  préven- 
tions injustifiées.  Les  contre-indications  absolues  sont  presque  toutes  tirées  de 

{')  La  fièvre  t;/jiliinde  traitée  par  les  Ijains  froids,  1890. 
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la  crainte  ilc  deux  accidents  :  la  défaillance  cardiaque  et  la  perforation  intes- 
tinale. Par  conséquent,  toutes  les  affections  du  cœur  antérieures  à  la  maladie 
et  mal  rompen^iëes,  toutes  celles  qui  ont  entraîne,  ne  fût-ce  qu'une  fois,  les  pre- 
miers symptômes  de  lasystolie,  les  lésions  du  myocarde,  les  péricardites.  doivent 
faire  rejeter  l'usage  systématique  du  traitement  de  lirand.  11  faut  éviter  à  de 
semblables  patients  le  choc  de  l'eau  froide.  La  méthode  de  M.  Bouchard  est 
pour  eux  intiniment  préférable. 

Les  affections  valvulaires  bien  compensées  chez  les  personnes  jeunes  notTrent 
pas  les  mêmes  contre-indications. 

Les  hémorragies  intestinales  tardives,  la  perforation  intestinale  et  la  périto- 
nite, qui  exigent  a\ant  tout  l'immoinlisation  de  l'intestin,  sont  des  contre-indi- 
cations absolues.  Il  en  est  de  même  des  pleurésies  tanlives  qui  surviennent  dans 
le  cours  de  la  dothiénentérie;  de  même  des  lésions  pulmonaires  de  la  phtisie 
ronfirmée . 

Les  contre-indications  relatives  sont  nombreuses,  et  avec  elles  il  y  a  matière 
à  distinction. 

L'fl;/c  iiriincé  est  une  contre-indication  certaine,  si  le  typhique  a  le  cœur  et 
les  vaisseaux  en  mauvais  état.  Cependant,  comme  la  maladie  chez  l'homme  qui 
a  dépassé  45  ans  est  toujours  grave  (Griesinger,  Uhle,  Goltdammer,  Virchow, 
.losias)  et  que  la  mortalité  dépasse  chez  lui  40  pour  100,  il  y  a  lieu  d'appliquer 
la  métliode  si  la  vigueur  du  muscle  cardiaque  le  permet.  Brand  n'hésite  pas, 
dans  sa  pratique  ordinaire,  à  baigner  ses  malades  jusqu'à  l'âge  de  50  ans. 

Uen/'anei'.  —  La  fièvre  typho'ide  de  l'enfance  est  plus  grave  qu'on  ne  le 
croit  généralement  (Brand).  Chez  les  enfants,  les  bains  froids  donnent  les 
meilleurs  résultats  et  ne  sont  point  contre-indiqués.  La  seule  réserve  à  faire 
est  de  les  donner  courts.  La  réfrigération  trop  prolongée  pourrait  aboutir  au 
coUapsus. 

Uhijslérie  ne  contre-inditjue  les  bains  froids  que  s'ils  provoquent  des  crises 
convulsives. 

La  pneumonie  n'est  une  contre-indication  que  dans  les  deux  circonstances 
suivantes  :  (a)  Lorsque,  survenue  à  une  période  éloignée  du  début,  elle 
s'accompagne  d'adynamie  et  d'affaiblissement  considérable  du  cœur:  (Ij)  lors- 
(|u'elle  se  montre  à  la  période  de  convalescence. 

Le  colin jisi/s  n'est  pas,  pour  tous  les  partisans  de  la  méthode,  une  contre-indi- 
cation réelle  du  bain  froid.  Brand  recommande  une  immersion  totale  froide, 
mais  très  courte;  il  recherche,  en  pareil  cas,  non  la  soustraction  du  calorique, 
mais  l'excitation  du  .système  nerveux.  Il  a  recours  parfois  au  demi-bain  tiède 
avec  affusion  froide  accompagnée  de  friction  et  massage  des  membres  et  du 
thorax. 

A  ces  contre-indications  relatives,  il  en  faut  ajouter  (juelques  autres  où  les 
bains  froids  cèdent  l'avantage  aux  bains  tièdcs  progressivement  refroidis  suivant 
la  méthode  de  M.  Bouchard;  telles  sont  les  circonstances  où  prédominent  des 
accidents  de  lipothymie,  de'  syncope,  des  accès  (ïoppressio7ï  dus  à  l'emphysème 
pulmonaire,  des  complications  de  laryni/o-typhus,  qui  exposent  à  la  suffocation, 
des  sueurs  profuses  (Jaccoud).  des  altérations  anciennes  du  système  nerveux 
(hémorragie,  ramollissement)  ou  simplement  même  une  sensibilité  extrême 
et  une  hostilité  invincible  du  malade  contre  la  réfrigération.  Enfin,  si  avant  le 
vingtième  jour  de  la  maladie  aucune  médication  liydrothérapique  n'a  été  insti- 
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liiéc.  Braiiil  liii-mr'ino  ii-coiiimniKlc  le  liaiu  lirilc  pro^i't'ssiM'iiiciil  n'IVoidi  avec 
aiitlilion  an  roij^iiue  île  vin  et  il'aleool  à  liante  dose. 

Prévention):  non  jnsltficcs  conliv  Iti  nuithoile  des  iKtina  froiilx.  —  L V'Ial  de  gros- 
sesse, la  menstrnalion,  l'état  pnerjH'-ral  (non  conipliipié  de  |)érilonile).  lallaito- 
nient,  l'obésité,  l'alcoolisme,  les  attaques  aiguës  de  rhumatisme  ou  do  goutte, 
la  bronchite  et  les  accidents  Ihoraciques,  en  particulier  la  pneumonie  el  labron- 
eliii-piieunioiiie  du  début,  les  épislaxis,  les  liéinoplysies,  les  iiéniorragies  intes- 
tinales du  premier  se|)lénaire,  l'albuminurie  par  néphrite  inl'eclieuse.  tous  ces 
étals  de  santé  physiologiques  ou  pathologiques  ne  contre-indiquiMit  aucune- 
ment l'usage  du  bain  i'roiil.  Ils  l'indiipienl  au  contraire. 

4"  Tfcliniijuc  du  Irnitcnicnt.  —  Les  résultats  thérapeutiques  obtenus  avec 
rhydrothéra|)ie  froide  trouvent  leur  explication  dans  les  expériences  d'iîdwards. 
Le  savant  anglais  a  démontré  (pie  la  répétition  du  refroidissemenl  chez  le 
même  animal  augmentait  le  temps  nécessaire  pour  le  rétablissement  de  la 
température  initiale,  l'ar  consé(|uent,  au  début  d'une  fièvre,  la  réfrigération 
systématique  et  répétée  est  le  traitement  prophylactique  de  l'intensité  île 
celle  fièvre. 

Le  bain  tiède  aussi  rel'roidil,  mais  sa  puissance  de  rérrigéralioii  i's|  iM<'()ntes- 
tablcment  plus  faible.  La  démonslralion  découle  de  l'expérience  -ui\ante  de 
I-iebermesler(').  Un  même  féljricilanl  l\|)liiqu('  (>sl  plongé  dans  uii  bain  à  '2"2". 
et  plus  tard  dans  un  bain  à  28".  I. 

Uiuis  le  boiii  ù  ii".      l);ins    li-  li.iiii  à  is»,1. 

En  5  minutes  il  pcnl I'2'2  calories.  "i  r.ilciries. 

—  10        —           —      16.')        —  41          — 

—  I.-.        —           —      19-2        —  .lO          — 

—  -M        —           —      ■208        —  :,->         — 

—  ."0        —            —       Ô42        —  .")l>          — 

L'n  coup  d'œil  jelé  sur  ce  tableau  suffit  pour  juger  des  résultats. 

Toute  la  technique  du  traitement  de  Brand  s'efforce  de  répondre  à  deux 
préoccupations  :  refroidir  et  noiu-rir  les  typhiques.  Nous  allons  passer  en  revue 
ses  moyens  d'action.  La  formule  générale  de  réfrigération  qui.  d"a|)rès  son 
auteur  lui-même,  est  loin  d'être  absolue,  se  résume  ainsi  :  donner  un  bain  à 
20  degrés  et  de  15  minutes  de  durée  toutes  les  fois  que  la  température  rectale, 
relevée  régulièrement  toutes  les  trois  heures,  atteint  ou  dépasse  ô9  degrés.  La 
baignoire,  placée  près  du  lit,  entourée  d'un  paravent,  est  assez  remplie  pour  que 
l'eau  recouvre  complètement  les  épaules  du  malade.  Pour  régler  la  températun^ 
du  bain  au  chiffre  voulu,  on  ajoute  de  l'eau  chaude  ou  de  l'eau  froide.  Si  l'eau 
n'est  pas  souillée  par  les  déjections,  on  ne  la  renouvelle  que  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours.  Le  malade  est  transporté  dans  le  bain  ou  s'y  rend  lui-même. 
Divers  actes  doivent  être  pratiqués  avant,  pendant  et  après  le  bain. 

Avant.  —  Pour  éviter  le  saisissement  de  l'eau  froide,  on  mouille  préalable- 
ment la  face  et  la  poitrine  avec  de  l'eau  plus  froide  que  celle  de  la  baignoire. 
Si  le  patient  présente  quelque  tendance  aux  lipothymies,  il  doit  boire  cpielqnes 
gorgées  de  vin  vieux. 

(')  J'emprunte  ces  chiffres  au  livre  de  Tripier  el  Bouveret. 
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Pendant.  —  Le  front  et  la  tt^te  sont  fntouréi^  d'une  serviette  jiour  (iiie  l'eau 
'les  afîusioni?  descende  vers  la  nuque.  Trois  afl'usions  avec  de  l'eau  plus  froide 
jue  celle  du  bain,  de  2  à  ô  minutes  de  durée,  sont  pratiquées  sur  la  tète;  la 
première  au  début,  la  seconde  au  milieu  et  la  troisième  à  la  fin  du  bain.  Une 
friction  avec  la  main  sur  le  thorax  et  sur  les  membres  est  faite  pendant  toute  la 
durée  de  l'immersion.  Au  milieu  du  bain,  le  patient  boit  un  demi-verre  d'eau 
froide.  La  durée  du  bain  est  de  10  à  15  minutes.  Le  fébricitant  défend  sa  fièvre 
contre  le  refroidissement,  et  ce  n'est  qu'au  moment  où  cette  résistance  au 
froid  est  vaincue  qu'apparaît  le  frisson.  Dans  les  cas  ordinaires  on  peut  dès 
ce  moment  retirer  le  malade,  mais  dans  les  formes  graves  avec  hyperthermie 
il  faut  le  laisser  frissonner  dans  le  bain  pendant  quelques  minutes. 

Après.  —  Le  malade  est  essuyé  légèrement .  --anf  sur  l'abdomen,  remis  au  lit, 
modérément  <-ouvert.  excepté  sur  les  jambes  et  les  pieds,  où  l'on  ])lace  une 
boule  chaude.  Le  frisson  peut  continuer  sans  inconvénient  pendant  quelques 
minutes  après  le  retour  au  lit.  Une  demi-heure  après  la  sortie  du  bain,  on  prend 
la  température  rectale  du  patient  et  on  l'alimente.  Après  ce  léger  repas,  il  goûte 
d'ordinaire  un  sommeil  calme,  qu'il  faut  se  garder  de  troubler. 

Quand  le  malade  ne  dort  pas  dans  l'intervalle  des  bains  ou  lorsque  le  sommeil 
est  agité  par  la  fièvre,  Brand  associe  aux  bains  froids  l'application,  sur  le  thorax 
et  l'abdomen,  de  grandes  compresses  refroidies  dans  de  l'eau  à  10".  Celles-ci  sont 
changées  toutes  les  cinq  minutes  ou  tous  les  quarts  d'heure,  suivant  l'intensité 
de  la  fièvre.  Tripier  et  Bouverel  ont  supprimé  la  compresse  froide  thoracique  ; 
ils  maintiennent  en  permanence  un  grand  cataplasme  froid  sur  l'abdomen. 
L'elïet  réellement  utile  d'un  bain  se  mesure  à  la  rémission  thermique,  qui  ne 
oit  pas  atteindre  moins  de  CiS  à  1°.  Comme  chaque  fébricitant  défend  sa  fièvre 
suivant  ses  ressources,  le  degré  de  résistance  à  la  réfrigération  est  variable  avec 
chaque  malade.  Si  l'effet  produit  est  insuffisant,  il  ne  faiil  pas  hésiter  à  abaisser 
la  leiiipéfaliirc  ilii  bain  à  l.j  ou  16". 

Dans  les  formes  communes.  Tripier  et  Bouveret,  pour  mesurer  la  résistance 
du  malade  au  refroidissement,  commencent  le  traitement  par  des  bains  de  22° 
et,  suivant  leselTets  produits,  ils  utilisent  trois  bains  à  températures  difl'érentes  : 
22  à  24»,  —  18  à  20»,  —  14  à  15». 

Si  le  fébricitant  défend  vigoureusement  sa  fièvre,  ce  que  l'on  reconnaît  à  la 
faiblesse  de  la  rémission  thermique  après  le  Ijain  ou  un  retour  très  rapide  à  la 
température  antérieure,  la  balnéation  classique  ne  produit  qu'une  accalmie 
passagère  et  n'écarte  pas  le  danger  de  la  fièvre.  On  ne  peut,  en  pareil  cas,  songer 
à  abaisser  encore  au-dessous  de  lô»  la  température  du  bain:  le  traitement 
deviendrait  horriblement  douloureux  et  non  sans  danger. 

Brand  et  ses  élèves  ont  alors  des  pratiques  un  peu  différentes. 
Brand  est  d'avis  que  le  chiffre  de  8  bains  par  2i  heures  est  un  maximum 
qu'il  III-  faul  (prexceplionnellement  dépasser.  Dans  l'intervalle  des  bains,  il 
continue  la  réfrigération  avec  des  compresses  trempées  dans  l'eau  froide. 
Tripier  et  Bouveret  remplacent  celles-ci  par  un  ou  plusieurs  enveloppements 
successifs  avec  le  drap  mouillé,  ayant  une  durée  de  1((  minutes  chacun,  et  j)ré- 
cédant  le  bain,  dont  ils  augmentent  ainsi  l'elTel  utile  (').  .^.  ChaulTard  (-)  pense 

(')  r.p  prorcdé  d'envcloiipement  dans  le  draji  niouilli'  avant  le  bain,  dans   les  cas  hyper- 
thermiques,  m'a  donné  les  meilleurs  résultats. 
(*J  Bulletin  de  la  Soriélé  médicale  dex  hojiilaxtx,  novembre  1SS9. 
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<|iu-  II-  iioiabi'L'  de  haiiis  iiuli(|uo  [lar  Biaiid  fsl  «  une  roninile  niinimiiin  cl  (lu'il 
laiil.  dans  certains  cas,  la  corser  ». 

Jiilicincnov  (luiiiiait  «les  liains  à  l"i  on  ICi"  lontes  les  i  heures. 

Ouanil  survient  la  (lérerveseenec,  les  Ijains  ne  doivenl  jamais  (Mre  cessés  hrns- 
t|ui'nicnl.  lue  lièvre  léiière  nécessite  encore  la  pi'ise,  dans  la  soirée,  d'un  ou 
deux  hains  (Vais  ou  liètles  <>l  courts. 

J'arrive  à  l'exposé  de  la  seconde  purlie  'Ir  lu  nirthmle  dr  Ih-mirl,  l'alinuMilalion 
des  malades. 

Alimentation.  — ■  Brand,  (jui  se  place  au  j)oint  de  vue  thérapeuli(pie  et  envi- 
sage surtout  riiypertlierniic.  a  divisé  la  marche  de  la  fièvre  typhoïde  en  trois 
périodes  :  lutte  contre  la  lié\rc  (Fiebcrh-iniii)f),  rémission  de  la  fièvre  (Enl- 
fiebcrunij).  défervescence  {Enlsrliciduntj). 

1»  iJans  la  période  de  lutte  contre  la  fièvre,  le  malade  prend,  une  demi-heure 
après  être  sorti  du  bain,  un  verre  de  lii|Midc  :  bouillon  de  l)œnf,  de  veau,  dv. 
poulet,  lait,  café  au  lait. 

^"  bans  le  second  staile,  période  de  la  tiè\re  maîtrisée,  ou  ajoute  au  i-égime 
précédenl  de--  ]i<itages  sans  pain,  du  jus  de  viande  dégraissé,  du  chocolat  à  l'eau, 
trois  ou  ([uatre  d'ufs  frais,  à  peine  cuits,  sans  pain,  un  peu  de  vin. 

ô°  bans  la  troisième  période,  on  jieul  joindi'c  à  1  aliuu'utatioii  une  petite 
quantité  de  blanc  de  pouh-l.  des  poissons  maigres  frits  et  dépouillés  de  leur 
peau  et  de  Icuis  aièles.  des  cervelles  frites,  des  ([UiMielies  de  viande  blanche,  du 
rosbif  haché:  il  faut  s'abstenir  dégraisses. 

La  température  revenue  à  la  normale  depuis  deux  jours,  les  repas  sont  plus 
copieux,  mais  plus  rares;  ils  se  composent  de  viandes  hachées,  d'un  peu  de  pain 
de  quelcpies  légumes  bien  cuits,  en  purée.  Il  ne  faut  pas  se  h;\ter  de  donner  unr 
alimentation  abondante;  une  surveillance   étroite  doit  s'exercer  encore  huit  îi 
dix  jours  après  la  cessation  de  la  fièvre. 

Boissons.  —  Le  malade  boit  abondamment  des  boissons  fraîches  ou  froides, 
de  l'eau  pure,  de  l'eau  vineuse,  diverses  limonades  additionnées  ou  non  d'une 
petite  quantité  de  liqueurs.  Dans  les  formes  adynamitjues  ou  complit[uées,  le 
vin  vieux,  les  vins  d'Espagne,  le  vin  de  Champagne,  le  rhum,  rendent  de  grands 
services. 

La  chambre  sera  aérée  et  la  température  ne  dépassera  pas  17". 

La  surveillance  du  médecin  doit  porter  sur  toutes  les  régions  du  cor|)s 
exposées  aux  souillures,  à  la  compression,  aux  abcès. 

La  bouche,  les  dents,  la  gorge,  seront  tenues  dans  un  grand  étal  de  propreté 
avec  des  lavages  et  des  gargarismes  phéniqués.  Ainsi  seront  prévenues  les  otites. 

Telle  est  la  règle  générale  de  traitement  que  Brand  emploie  dans  les  formes 
les  plus  communes  de  la  dothiénentérie.  Mais  celte  règle  subit  des  modifications. 
Elle  est  observée  dans  son  ct^pril  plus  que  dans  sa  lettre  par  Brand  lui-même 
et  par  ses  élèves.  J'indiquerai  brièvement  les  circonstances  où  les  modifications 
s'imposent. 

La  fièvre  typhoïde  des  vieillards  dont  les  vaisseaux  sont  altérés,  les  fièvres 
tardivement  baignées  qui  sont  accompagnées  d'adynamie  et  de  troubles  cardia- 
ques, nécessitent  l'usage  de  bains  progressivement  refroidis. 
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Dans  les  fonnes  hypothermic/ves,  qui  se  montrent  surtout  chez  les  indiviilus 
surmenés,  Ihydrothérapie  doit  rechercher  laction  stimulante.  Le  vin  et  lalcool 
sont  donnés  très  largement:  huit  fois  par  jour  Brand  plonge  ses  malades  dans 
un  demi-bain  tiède  à  58".  tandis  que  de  l'eau  froide  à  H"  est  versée  sur  la  tète 
et  qu'on  pratique  un  massage  énergique  sur  le  thorax  et  sur  les  membres. 
Même  traitement  dans  le  cas  de  stupeur  profonde  et  de  coUapsus  imminent.  La 
durée  du  bain  ne  doit  pas  dépasser  iO  minutes;  le  malade  rapporté  dans  son 
lit,  on  enveloppe  ses  pieds  de  flanelle  trempée  dans  de  l'eau  très  chaude  et  Ion 
frictionne  les  membres  à  plusieurs  reprises  avec  un  morceau  de  tlanelle  imbibée 
d'eau-de-vie. 

A  ces  procédés  hydrolhérapiques  Juhel-Renoy  ajoutait  des  piqûres  alternatives 
de  sulfate  neutre  de  spartéine  (!20  à  ÔÛ  centigrammes  dans  les  24  heures)  et  de 
caféine  (50  centigrammes  dans  les  24  heures). 

J'ai  indiqué  dans  une  statistique  sommaire  les  résultats  du  traitement  de  Brand  : 
il  est  nécessaire  maintenant  de  passer  en  revue  les  modifications  que  celle 
méthode  imprime  aux  divers  phénomènes  de  la  maladie.  Ainsi  seront  expliqués 
les  effets  de  celte  thérapeutique,  qui  ne  possède  toute  sa  puissance  qu'au  début 
(le  la  dothiénentérie,  parce  qu'elle  conqjorle  en  premier  lieu  la  prévention  des 
complications  à  venir. 

La  fièvre  est  de  tous  les  symptômes  le  plus  profondément  modifié.  Les  courbes 
thermométriques  se  présentent  sous  trois  aspects,  suivant  qu'il  s'agit  d'une 
forme  légère,  moyenne  ou  grave  de  la  maladie. 

Dans  la  dothiénentérie  légère,  la  fièvre  est  maîtrisée  dès  les  premiers  bains, 
les  oscillations  descendantes  se  poursuivent  jusqu'à  la  guérison  complète.  Si 
la  balnéation  est  suppi-imée  pour  une  raison  quelconque,  la  courbe  thermique 
se  relève  et  reprend  son  allure  spontanée.  Dans  la  forme  moyenne,  la  fièvre  ne 
subit  pas  la  domination  immédiate  de  l'hydrothérapie:  il  s'écoule  préalablement 
une  période  de  lutte  contre  la  fièvre  d'une  durée  variable. 

Les  formes  intenses  offrent  une  courbe  Ihermométriquc  plus  longue  qui  rend 
néces^ire  l'usage  d'un  grand  nombre  de  bains,  de  100  à  200.  On  distingue  chez 
elles,  très  nettement,  les  trois  périodes  de  Brand  :  lutte  contre  la  fièvre,  rémis- 
sion fébrile,  défervescence. 

La  résistance  delà  fièvre  à  la  réfrigération  indique  toujours  une  forme  sévère. 
Parfois  l'élévation  de  la  température  centrale  qui  se  montre  pendant  les  pre- 
mières minutes  du  bain  froid  se  poursuit  pendant  toute  sa  durée  et  même 
quelques  minutes  après  lui,  parce  que  la  réfrigération  a  été  insuffisante.  La 
résistance  de  la  fièvre  est  donc  un  moyen  de  pronostic  ;  elle  se  mesure  au 
chiffre  de  l'abaissement  thermique  et  à  la  forme  de  la  courbe  d'ascension  dans 
la  période  intercalaire.  C'est  la  longueur  de  la  ligne  d'ascension  thermique 
entre  les  bains  qui  indique  s'il  faut  les  refroidir  'et  les  rapprocher;  mais  un 
pronostic  favorable  n'est  pas  le  corollaire  obligé  d'un  grand  abaissement  Iher- 
mi([ue  après  le  hiain.  Au  début  de  la  maladie,  un  pareil  phénomène  constitue  un 
signe  fâcheux,  parce  qu'il  décèle  la  myocardile.  Pendant  le  premier  septénair<' 
il  vaut  mieux  que  le  fébricitanl  défende  sa  fièvre. 

Potds.  —  Au  début  de  la  maladie,  l'eau  froide  est  le  vrai  toiii([ue  du  cœur. 
Sous  l'influence  des  bains,  les  intermittences  qui  avaient  commencé  à  se  mon- 
trer peuvent  disparaître.  Pendant  l'immersion,  le  pouls  s'accélère  tout  d'abord 
et  se  concentre;  plus  lard,  il  se  ralentit.  Ces  modifications  profondes  de  la  circu- 
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latioii  n'otTreiil  (|iio  dos  avaiila^os  laiil  «iiic  lt>  muscle  cardiaciiic  rcsic  cii  Ijuii 
élat  :  il  serait  dansforenx  do  les  provoquer  dans  les  formes  eomplitjuées  de 
myoeardile.  On  pourrait  exposer  le  patient  à  la  syncope;  les  haiiis  progressive- 
ment refroiilis  rendront  alors  de  grands  services. 

Sii<tlè)iu'  nerveux.  —  Les  formes  délirantes  de  la  période  initiale  soni  un  (h"- 
plus  beaux  triomphes  de  la  méthode.  Le  délire  et  !  ala\ie  peuvent  disparaître 
avant  miMiie  ([ue  la  température  ail  eédé.  Dans  les  foruies  rouiniunes,  la 
i-é]>halalgie  diminue  très  vite  et  le  sommeil  revient.  Le  coma  est  loujours  d'un 
pronostic  très  grave.  A  une  période  avancée  les  ressources  du  traitement  son! 
moins  puissantes  contre  les  troubles  du  syslènie  neiveux.  Dans  des  cas  lares. 
les  désordres  cérébraux  du  début  persistent  et  entraînent  la  perte  de  la 
mémoire,  ralïaiblissement  de  l'inlelligence,  la  vésanie,  etc.  Les  c()m|)licalioiis 
de  ce  genre  n'existeraient  jamais,  d'après  Br.ind.  si  le  traitement  élail  appliipié 
dès  le  début. 

Orr/nnex  (litjexlifri. —  Cette  même  intervention  précoce  suffit,  d'après  Brand.  à 
empêcher  la  production  d'ulcérations  intestinales;  l'inliltralion  leucocylique  des 
plaques  se  résorberait  sans  aboulir  à  la  nécrose.  La  disparition  de  la  diarrhée 
se  montre  du  cincpiième  au  huitième  jour  après  le  début  du  trailement.  La 
constipation  devient  parfois  si  grande  (pi'il  faut  la  combattre  par  des  lavements 
froids.  On  aide  beaucoup  ;\  la  modification  de  catarrhe  de  rinlcslln  cl  de  l'cslo- 
mac  par  la  réfrigération  de  l'abdomen  (comi>resses  froides  en  permanence, 
vessies  de  glace,  cataplasmes  froids).  L'état  des  voies  digestivcs  supérieures 
s'améliore  rapidement;  dès  les  premiers  jours,  la  sécrétion  des  glandes  salivaires 
revient  ;  les  fuliginosités  disparaissent. 

Tégument.  —  La  vive  excitation  des  n<'rfs  vaso-moteurs,  produite  par  les 
immersions  froides,  suivie  d'une  paralysie  passagère,  provoque  une  rougeur  des 
extrémités  à  laquelle  Brand  a  donné  le  nom  d'œdème  carminé.  A  ces  troubles 
vasculaires  appartiennent  certains  œdèmes  sans  albuminurie  ([ui  surviennent 
pendant  la  convalescence  et  n'ont  aucune  gravité.  Les  abcès,  les  furoncles 
cutanés  et  les  suppurations  étendues  sont  rares  chez  les  malades  baignés  dès  U- 
début. 

Urines.  —  L'état  du  rein,  presque  au  même  degré  que  celui  du  cœur,  com- 
mande le  pronostic.  Cette  constatation  permet  de  rejeter  rt  js/'io/'i  l'usage  répété 
de  toutes  les  substances  qui  abaissent  le  chitïre  total  de  la  sécrétion  urinairc; 
l'antipyrine  est  dans  ce  cas.  Au  contraire,  les  expériences  de  Mùller  (')  ont 
démontré  que  la  réfrigération  du  tégument  cutané  augmentait  l'activité  de  la 
sécrétion  rénale  par  action  réflexe  sur  l'innervation  vaso-motrice  de  la  glande. 
Chez  les  typhiques  soumis  au  traitement  des  bains  froids,  la  (piantité  d'urine 
émise  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie  atteint  un  chilTre  élevé;  pendant  la 
iléfervescence,  on  observe  une  véritable  polyurie.  Le  résultat  est  la  soustraction 
d'une  partie  des  produits  élaborés  par  les  microbes  et  les  déchets  de  la  nutrition. 
On  comprend  que  l'atténuation  des  symptômes  soit  la  conséquence  de  cette 
t'iimination.   Ce  n'est  donc  pas  du  seul  abaissement  thermique  que  le  traitement 

(')  Arrti.  f.  expertment.  Pathologie  u.  PhartnakoL,  \>i'7i. 
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tire  ses  bons  effets;  il  s'oppose  efficacement  ù  l'intoxication  du  molnde.  J'avais  émis 
cette  affirmation  dans  la  première  édition  de  cet  article.  Elle  a  été  démontrée 
exacte  par  les  recherches  de  MM.  Roque  et  Wcil  sur  la  toxicité  des  urines  des 
lyphicpies  soumis  au  traitement  de  Brand. 

Un  (les  avantages  de  la  méthode  qu'elle  doit  à  l'alimentation  cl  à  la  restric- 
tion lie  la  combustion  fébrile  est  la  faible  diminution  du  poids  du  patient.  La 
maladie  terminée,  l'accroissement  du  poids  marche  très  vite;  la  convalescence 
est  courte. 

Dans  toutes  les  formes  de  la  dothiénenléric,  dès  que  le  malade,  convenable- 
ment baigné,  a  atteint  la  période  de  la  rémission  fébrile,  l'affection  revêt  une 
forme  fruste.  La  stupeur,  le  délire,  l'insomnie,  les  fuliginosités  de  la  bouche, 
la  diarrhée  fréquente,  le  météorisme,  la  fièvre  intense,  tous  ces  signes  ont 
disparu;  il  ne  reste  qu'une  bronchite  légère,  une  fièvre  modérée,  quelques 
taches  rosées  lenticulaires  et  une  médiocre  hypertrophie  splénitpie. 

Le  tableau  clinique  ainsi  modifié  persiste  de  8  à  20  jours  et  quelquefois  plus, 
avant  la  défervescence.  —  On  ne  peut  donc  espérer,  dans  tous  les  cas,  que  la 
période  fébrile  soit  sensiblement  abrégée;  seule  la  convalescence  est  toujours 
courte  et  par  conséquent  la  durée  totale  de  la  maladie  se  trouve  réduite.  Ce  fait 
ressort  des  observations  de  Jurgensen  à  l'hôpital  de  Kiel  ('). 

DURÉE    DE    SÉJOUR   A    l'iIOPITAL    ET    MODES    DE    TRAITEMENT 
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par  les  bains  froids. 

1 

à     28 

40.0 

pour 

100. 

6-2.9  pour  100. 

29 

à     42 

29,0 

— 

24.5        — 

43 

à    56 

15,8 

— 

8,0        - 

57 

à    70 

6.5 



1,5        - 

lus 

de  70 

8,4 

— 

3,5        — 

La  lecture  de  ce  tableau  peut  se  traduire  ainsi  :  la  réfrigération  systématique 
aide  l'organisme  à  supporter  les  toxines  et  à  détruire  les  bacilles  typhiques. 

Tripier  et  Bouveret  comptent  6. .5  pour  IflO  de  rechutes  dans  leur  slalisliqtie 
et  acceptent  l'idée  que  le  traitement  de  Brand  favori'^e  leur  apparition.  On  a 
beaucoup  discouru  sur  ce  sujet  sans  arriver  à  l'éclairer  d'une  lumière  com- 
plète, parce  que  la  fréquence  des  rechutes  est  variable  avec  les  épidémies.  Sur 
600  cas  qui  n'ont  pas  été  traités  par  la  méthode  de  Brand,  le  professeur 
Jaccoud(*)  compte  9  pour  100  de  rechutes,  proportion  supérieure  à  celle  de  la 
statistique  de  Tripier  et  Bouveret. 

Brand  et  Fr.  (Jlénard  affirment  que  toute  fièvre  typho'ide  qui  pourra  être 
traitée  régulièrement  dès  le  débiit  par  l'eau  froide  sera  exempte  de  complica- 
tions et  guérira.  Celte  proposition  est  peut-être  discutable;  cependant,  il 
résulte  de  toutes  les  statistiques  que  la  méthode,  appliquée  régulièrement  dès 
le  troisième  jour,  assure  une  guérison  à  ^jew  près  certaine.  Passé  le  premier 
septénaire,  les  chances  de  succès  qui  sont  le  résultat  de  la  balnéothérapie 
froide  diminuent  chaque  jour.  Passé  le  vingtième  jour,  elles  sont  faibles. 

Pendant  la  durée  du  traitement  balnéaire,  les  signes  favorables  ou  fâcheux 
doivent  être  soigneusement  recherchés.  Les  signes  favorables  sont  :  le  retour 

(')  Cité  par  Tripier  et  Bouveret. 
(')  Clinique  médicale,  1885. 
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(lu  .-Diniiu'il  (laii>  1  iiil('r\:ilic  «lo  li;iiii>,  raiiiciuk'iiiciil  des  i~_vin|)lùmcs  d'alTai- 
hlisspment  rariliai|iio,  la  (lis|)arili()ii  de  la  bronchite  cl  de  la  cong-eslion  pulmo- 
naire, raïuélioratioii  des  (roubles  dififcslifs.  ra|)|)arilioii  des  osrillalions  descen- 
(laiiles  de  la  «h'-rervescenee. 

La  lièvie  sera  légère  si,  dès  le  déhul,  il  se  prodnil  nu  rc\cii  des  r( nées  et  si 
le  malade  «  saule  »  des  bains.  I)ans  la  |iéri(id(>  lerminale.  raliaisscmcul  llier- 
mi(juc  ne  sid'lil  à  assurer  un  ])i'onoslic  l'axorable  que  l<)rs(|u'il  coïncide  avec  les 
signes  de  bien-i^lrc  général. 

La  polyurie  qui  survient  de  bonne  heure  es!  un  plit'-noniène  de  bon  aiif;:ure; 
la  persislaiice  d'une  urine  rare  et  dense  csl  d'un  présage  beaucoup  moins  l'avo- 
rable. 

Les  syniptôni(>s  pronosli(|ues  graves  sont  ;  la  |)neumonie  ù  la  tin  de  la 
maladie,  le  déraul  il'amélioration  de  l'élal  génc'ra!  inaigr('  raljaissemeul  de  la 
lem|iéra(ure,  la  cliule  lhcrmi((ue  considérable  après  le  bain  (exce])lé  chez  les 
enfants),  la  rrciiuencc  «lu  pouls,  qui  s'accroît  peu  à  peu  malgré  l'abaissement 
de  la  température. 

Sérothérapie.  .\près  la  dt'M'ouxeilc  de  la  sérotlK-i-apic  de  la  diphléi-ic,  on 
s'efTorça  de  trou\er  le  sérum  curalil'  i\c  dixcrses  maladies  inreclieuses,  et,  parmi 
celles-ci,  de  la  lièvre  typlioïdi". 

11  l'ut  facile  de  vacciner  des  animaux  de  laboraliiirc  i<inlre  des  doses  de  j)lus 
eu  i)lus  grandes  de  bacilles  l^  |iliii|ues,  \i\aiils  ou  morts,  et  d'ol)lenir  un  sérum 
({ui  jouissait  de  propriétés  anti-inl'eclieuses,  c'est-à-dire  «[u'injeclé  ])rcvcnli- 
vement  à  des  animaux  sains,  il  les  prolégeait  contre  une  dose  mortelle  de 
microbes,  inoculée  quelques  heures  après. 

Ce  sérum  préventif  possédait-il  des  propriétés  curatrices  pour  l'homme  attcml 
de  fièvre  lyphoïdc?  Mes  piemières  recherches,  faites  en  ISit'J  avec  ^L  Widal, 
nous  ont  montré  que  ce  sérum  élail  ilépour\u  de  toule  action  vraiment  efficace 
contre  la  fièvre  typho'ide. 

Cette  maladie  est,  en  efl'et.  le  rc'sultat  d'une  infection  et  d'une  intoxication 
réalisées;  pour  la  combattre  sur  le  terrain  pathogéni([ue,  il  faut  une  substance 
qui  agisse  à  la  fois  et  contre  le  microbe  et  contre  la  toxine  qu'il  sécrète. 

Pour  obtenir  du  sérum  antitoxique,  j'ai  injecté  à  des  chevaux  la  toxine  typho'ide 
.soluble,  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

Le  cheval  est  très  sensible  à  cette  toxine  et  son  accoutumance  est  très  lente  et 
très  pénible,  entrecoupée  de  périodes  où  la  santé  de  l'animal  décline  et  nécessite 
l'arrêt  du  traitement.  Si  les  doses  de  toxine  sont  tro]i  fortes  ou  trop  frécpiem- 
menl  renouvelées,  les  animaux  succombent  à  des  paralysies  ou  le  plus  souvent  à 
une  dégénérescence  graisseuse  aiguë  du  foie  accompagnée  d'une  congestion, 
sous  l'influence  desquelles  l'organe  se  déchire  et  donne  naissance  à  une  hémor- 
ragie intra-péritonéale  mortelle.  J'ai  injecté  des  chevaux  pendant  deux  et 
trois  ans  consécutifs,  une  fois  par  huitaine  ou  par  {|uinzaine,  sans  obtenir  un 
degré  d'immunisation  solide.  A  chaciue  nouvelle  injection  l'animal  réagit  vio- 
lemment par  de  la  fièvre,  de  la  diarrhée,  etc.  On  ne  peut  que  très  lentement 
augmenter  les  doses. 

Cette  toxine  persiste  longtemps  dans  le  sang  du  cheval  avant  d'être  modifiée. 
Deux  mois  après  la  dernière  injection  intraveineuse,  le  sang  du  cheval  est 
encore  légèrement  toxique:  il  faut  attendre  davantage  pour  le  voir  dépouillé 
entièrement  de  toxicité  et  ne  renfermant  que  l'antitoxine. 
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L'anliloxinc  avec  laquelle  j  ai  fail  les  expériences  que  je  vais  rapportei'  pro- 
vient d'un  cheval  qui  a  été  immunisé  pendant  deux  ans.  et  qui  a  reçu  dans  ce 
laps  de  temps  sous  la  peau  et  dans  les  veines  plus  de  6  litres  de  toxine.  Son 
sérum  possède  des  propriétés  préventives  et  des  propriétés  thérapeutiques, 
contre  lïnfeclion  et  contre  l'intoxication  typhiques. 

Propriétés  préventives.  —  Si  l'on  injecte  à  des  cobayes,  qui  ont  reçu  la  veille 
dans  la  peau  1/200°,  i/100'^,  l/oO'  de  centimètre  cube  de  sérum  antitoxique,  la 
dose  de  toxine  qui  tue  les  cobayes  en  cinq  ou  six  heures,  les  animaux  qui  ont 
reçu  1/50'-'  de  centimètre  cube  résistent:  ceux  à  qui  l'on  a  donné  1/200'=  de  centi- 
mètre cube  vivent  vingt-quatre  heures:  ceux  qui  ont  reçu  1/100°  de  centimètre 
cube  survivent  environ  quarante-huit  heures. 

Si  l'on  injecte  préventivement  à  des  lapins  de  1  000  à  1  200  grammes  une 
dose  de  sérum  égale  à  1/20'=  ou  1/50°  de  centimètre  cube,  ils  supportent  une 
([uantité  de  toxine  qui  tue  les  animaux  témoins.  Dans  toutes  ces  expériences, 
on  remarque  que  les  animaux  qui  ont,  avant  l'inoculation  toxique,  une  tare 
organique  quelconque,  pseudo-tuberculose,  psorospermie  du  lapin,  ou  sim- 
plement grossesse  du  cobaye,  sont  beaucoup  moins  résistants  à  la  toxine;  il 
faut,  pour  les  protéger,  une  dose  de  sérum  beaucoup  plus  grande  que  celle 
([ui  immunise  les  animaux  sains. 

Pour  juger  de  la  valeur  préventive  du  sérum  contre  l'infection,  inoculons  sous 
la  peau  de  l'oreille  d'un  lapin  qui  la  veille  a  T'eru  5  centimètres  cubes  de 
sérum,  et  sous  la  peau  de  l'oreille  d'un  lapin  neuf  une  émulsion  de  bacilles 
typhiques  dans  l'eau  physiologique.  Au  bout  de  quelques  heures,  faisons  avec 
une  pipette  fine  des  prises  dans  la  boule  d'œdème  formée  par  l'inoculation  de 
l'émulsion  microbienne;  sept  heures  après,  on  ne  trouve  presque  plus  de 
microbes  libres  dans  le  liquide  pris  sur  le  lapin  qui  a  reçu  le  sérum.  Les 
bacilles  sont  à  peu  près  tous  englobés  par  les  phagocytes.  L'exsudat  étalé  sur 
une  lame,  séché  et  coloré  par  le  bleu  de  Kiihne,  montre  les  microbes  ayant 
conservé  leur  forme  bacillaire  dans  le  protoplasnia  des  leucocytes  mononucléaires, 
tandis  que,  dans  l'intérieur  des  leucocytes  polynucléaires,  ils  se  présentent  sous 
la  forme  de  grains  ou  de  boules.  Les  deux  variétés  de  phagocytes  sanguins 
interviennent  donc  pour  détruire  les  bacilles  chez  les  animaux  auxijuels  le 
sérum  a  conféré  une  immunité  passive.  Dans  cette  phagocytose,  l'action  des 
polynucléaires  paraît  seule  capable  d'amener  la  transformation  en  boule  des 
microbes  englobés.  Cette  constatation  est  tout  à  fait  semblalile  à  celle  qui  a  été 
faite  par  M.  Salimbeni  dans  l'étude  de  la  destruction  des  vibrions  cholériques 
':hez  les  animaux  immunisés  contre  le  choléra. 

Après  ce  même  laps  de  temps,  examinons  le  liquide  de  l'émulsion  typhique 
introduite  sous  la  peau  de  l'oreille  du  lapin  neuf.  Le  résultat  est  tout  à  fait  dif- 
férent. Les  microbes  sont  libres  dans  le  liquide;  ils  ont  conservé  toute  leur  acti- 
vité et  leur  mobilité.  C'est  à  peine  si,  dans  le  champ  de  préparation,  on  constate 
la  présence  d'un  ou  deux  leucocytes  mononucléaires  qui  commencent  à  pha- 
gocyter; les  leucocytes  polynucléaires  sont  encore  absents. 

La  culture  sur  gouttes  pendantes  de  l'exsudat  pris  au  bout  de  sept  heures  sur 
le  lapin  qui  a  reçu  le  sérum  ne  se  développe  pas.  Par  conséquent,  le  sérum  s'est 
montré  doué  d'un  pouvoir  anti-infectieux:  il  a  fail  rapidement  englober  et 
digérer  les  bacilles  typhiques  par  les  phagocytes. 

Propriétés  antitoxiques.  —  La  valeur  antitoxique  pourra  èlre  jugée  chez  les  ani 
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maux  t|iii.  avaiil  reçu  une  ilci-i-  do  toxine  sùrcniciil  uiorU'lIc  va  un  Icuips  donné, 
rocevronl.  en  outre,  un  liailenienl  par  le  sérum,  à  des  périodes  qui  s'éloig^neront 
de  plus  en  plus  du  nioinenl  de  riulroduelion  du  |)oison,  e'esl-à-dire  f[ui  se  rap- 
procheront lie  plus  eu  |ilus  du  terme  où  la  morl  doil  survenir.  H  est  facile  de 
faire  celle  expérience  sur  un  i)ou  nombre  d'animaux  témoins  et  des  animaux 
soumis  à  la  séroihéi-apie.  Injeclons  à  (piatre  eojjayes  une  dose  de  toxine  mor- 
telle en  vinifl  à  vingl-ipiati-e  lieiu'cs.  l'renons  un  autre  lot  de  col)ayes  du  ménu^ 
poids.  Les  témoins  reçoivent  I  centimètre  cube  de  toxine  par  50  grammes  de 
leur  poids;  les  cobayes  ((ui  s(>ront  traités  reçoivent  une  dose  de  toxine  plus  forte, 
soit  I  ijramme  pour  40  tîranunes  de  leur  poids.  Et  puis  d'heure  en  heiu'e 
injeclons  respeclivemenl  A  chaque  groupe  une  dose  de  sérum  anlitoxique  qui  va 
d'un  (piarl  à  I,  2,  5,  \  centimètres  cubes  de  sérum.  Les  témoins  succombent  en 
\int!:t  lieiu'es.  Les  cobayes  (pii  ont  reçu  une  dose  même  minime  de  sérum, 
injectée  plusieurs  heures  après  l'introduction  de  la  toxine,  survivent.  F^lus  on 
s'éloigne  du  moment  de  la  pénétration  du  poison,  plus  la  dose  du  sérum  doit 
ôlre  grande  pour  être  curatrice.  Quatre  et  même  cin(|  heures  après  le  début  de 
l'intoxicalion.  mortelle  en  vingt  heures,  une  dose  de  sérum  anliloxicpu»  de 
un  quart  de  centimètre  cube,  donnée  à  des  cobayes,  les  fait  résister  à  la  toxine. 
Ceux  des  animaux  qui  ne  résistent  pas,  malgré  le  traitement  tardif  par  un  quart 
de  centimètre  cidjc  de  sérum  aniiloxiipie,  oui  une  survie  ipii  atteint  deux  et 
trois  j(Hirs.  Le  sérum  a  donc  un  pouvoir  anlitoxi([ue. 

Armé  de  ces  expériences,  j'ai  pu  injecter  à  l'homme  atteint  de  la  fièvre 
typhoïde  du  sérum  antitoxicjue.  La  valeur  de  ce  nouveau  mode  de  traile- 
ment  ne  peut  se  juger  ipie  par  l'élude  de  statistiques  et  d'observations  nom- 
breuses. 

J'ai  réuni  jusqu'à  présent  70  cas  de  fièvre  lypho'ide  traités  par  le  sérum  anti- 
ty|)hique,  soil  seul,  soit  associé  à  des  lotions  froides  ou  des  bains.  Sur  ce  nombre, 
([uatre  malades  sont  morts.  Les  causes  de  la  mort  ont  été  les  suivantes  : 

Throml)()S(^  ctTolirale 1 

Perforation  intpslinale 1 

CollapsiiLi  cariliaqiie 1 

Plilegmon   ililTus  consécutif  à  une   injection   li'eau  salée 

après  hémorrliagie  intestinale 1 


Je  me  hâte  d'ajouter  ipi'on  ne  peut  tirer  de  celle  statistique  aucune  conclusion, 
sinon  que  l'emploi  de  ce  moyen  thérapeutique  n'a  pas  été  suivi  d'une  mor- 
talité plus  forte  qu'à  l'ordinaire,  puisque  précisément  celle-ci  est  resiée  à  un 
chilTre  au-dessous  de  la  normale.  Pour  invoquer  l'utilité  de  la  médication,  il 
faudra  juger  sur  une  statistique  plus  nombreuse;  il  faudra  surtout  utiliser  un 
sérum  qui  jouisse  de  propriétés  anliloxiques  plus  fortes.  On  peut  cepen- 
dant penser  dès  maintenant  que  le  sérum  possède  une  action  spécifique; 
on  en  trouve,  je  crois,  la  démonstration  dans  le  fait  suivant.  Quand,  après 
quelques  jours  d'apyrexie,  la  température  se  relève  un  peu  et  fait  prévoir 
l'apparition  d'une  rechute,  que  celte  rechute  est  caractérisée,  non  pas  seule- 
ment par  l'élévation  de  la  température,  mais  surtout  par  le  retour  dans  l'urine 
de  la  diazo-réaction  qui  avait  déjà  disparu,  l'injection  de  10  à  20  centimètres 
cubes  de  sérum  antilyphique  met  fin  à  la  poussée  fébrile  et  fait  disparaître  la 
réaction  diazo'ique. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un   cas  léger,  la  médication  sérolhérapique  amène  dans  les 
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heures  qui  suivent  un  abaissement  niarqui-  de  la  tempt'rature.  un  ralenlissement 
du  pouls,  un  mieux-être  de  l'état  général,  et  la  défervescence  se  fait  aussitôt, 
régulièrement,  par  un  abaissement  quotidien.  La  maladie  est  abrégée  et 
l'évolution  comme  refrénée.  En  effet,  la  convalescence  ne  s'installe  pas  suivant 
les  conditions  ordinaires  avec  cortège  habituel  de  symptômes  observés  en 
pareil  cas.  c'est-à-dire  la  polyurie  précédant  ou  suivant  immédiatement  la  chute 
définitive  de  la  température.  Dans  la  défervescence  précoce  provoquée  par 
l'intervention  du  sérum,  l'urine  reste  rare  pendant  plusieurs  jours  encore  après 
le  début  de  Tapyrexie.  Elle- n'est  pas  albumineuse.  Un  autre  fait  montre 
l'abréviation  anormale  de  la  maladie,  c'est  la  fréquence  et  la  facilité  des 
rechutes,  qui  d'ailleurs  et  dans  tou-  les  cas  sans  exception  se  sont  montrées 
très  bénignes.  Lorsque  le  mala<le  n'est  plus  sous  l'influence  protectrice  du 
sérum  et  qu'il  survient  chez  lui  une  perturbation  de  la  santé,  —  même  sous 
l'influence  d'un  léger  érythème  sérolhérapique,  —  une  rechute  se  dessine.  Il 
semble  qu'un  certain  nombre  de  microbes,  échappés  à  une  destruction  qui  était 
restée  incomplète  jiar  le  défaut  de  la  quantité  ou  de  l'activité  du  sérum,  se 
mettent  à  repulluler.  L' intervention  du  sérum  modère  et  arrêt'."  de  nouveau 
cette  rechute. 

Les  tracés  suivants  (fig.   I)    enregistrent  les  températures  quotidiennes  qui 
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sont  la  moyenne  de  huit  températures  jirises  de  trois  en  trois  heures.   On   y  lit 
facilement  (tracé  1)  l'abaissemenl  de  la  fièvre  à  la  suite  des  premières  injections 
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de  sérum,  la  survenance  d'un  érythème  ([uinze  jours  plus  tard  avec  huit  jours 
de  guérison  et  consécutivement  l'apparition  d'une  rechute,  qui  est  maîtrisée  et 
arrêtée  définitivement  par  de  nouvelles  injections  de  sérum. 

Le  tracé  II  montre  aussi  les  tentatives  de  retour  de  la  fièvre  après  quelques 
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joiii-i  il  a|)vt('\io  ol    1  anOI    imiin'-ilial  dc^  t'lr\ali(iii'-   llicniiiiilics  sous  rinflucnce 
«riiiic  pi'lilc  i|uan(il(''  de  soruin. 

Dans  le  Iracé  III   la  dose   ilc  sérum   iiijcch''    a  ('h'  l'aiMc;  la   l(Mii]i(''iahiii'  n'csl 
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descendue  que  péniblemenl,  ])ar  à-coups.  A  plusieurs  reprises  des  ienlalives  de 
rechute  se  sont  manifestée.'^:  une  d'eiiire  elles  a  liui  |)ar  é\(>lner  après  une  petile 
poussée  de  furoncles. 

Dans  les  cas  <i:raves,  linlei-veulion  du  séiiun  n'anu'ue  [>as  toujours  une  rémis- 
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sion  iiumédiate,  comme  dans  les  cas  légers.  A  la  suite  de  rinjeclion  sérothé- 
rapique.  il  se  produit  soit  un  altaissenient  pendant  '2  ou  ">  jours,  puis  la  courbe 
reste  stalionnaire  et  il  l'aTit  intervenir  avec  de  n<iuvi>lles  doses  de  sérum  (tracé  IV) 


FiG.  V. 


pour  entraîner  l'abaissement  régulier  de  celte  courbe,  soit  même  pendant  2  ou 
T)  jours  une  élévation  de  la  température  qui  descend  ensuite  (tracé  V).  Cette 
hyperthermie  est  manifeste  surtout  le  lendemain  de  l'injection  ;  elle  ne  se  voit, 
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je  le  répète,  que  dans  les  formes  graves  et  elle  est  le  résultat  d'un  conllil  violent 
entre  les  microbes  qui  ont  envahi  le  corps  et  les  cellules  phagocytaires  excitées 
par  le  sérum.  On  en  a  la  preuve  dans  l'augmentation  pendant  2  ou  ô  jours  de 
l'intensité  de  la  réaction  diazo'ique.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  la  température 
baisse  franchement,  comme  dans  le  tracé  V. 

En  résumé,  les  faits  montrent  que  cette  sérothérapie  nesl  pas  offensive,  et 
quelle  agit  sur  l'évolution  de  l'infection. 

Elle  raccourcit  notablement  la  durée  de  la  maladie.  Je  n"ai  jamais  vu.  dans 
les  cas  traités  par  le  sérum,  même  dans  les  formes  les  plus  graves,  la  période 
d'état  durer  longtemps,  comme  il  arrive  souvent  avec  la  méthode  de  Brand  la 
|)lus  rigoureusement  applicjuée. 

Elle  a  les  inconvénients  de  la  sérothérapie  en  général,  c'est-à-dire  qu'elle  peut 
j)rovoquer  l'apparition  d'érythèmes  ;  mais  les  inconvénients  sont  très  inférieurs 
aux  avantages  et  ils  le  seront  encore  plus  lorsqu'on  possédera  un  sérum  anti- 
Ivphique  doué  d'un  pouvoir  préventif  et  antiloxique  plus  puissant.  Sur  70  cas, 
j'ai  observé  une  seule  fois  la  perforation  de  l'intestin,  encore  s'est-elle  montrée 
lieux  jours  après  l'injection  du  sérum.  Je  crois  qu'un  des  avantages  de  cette 
médication  sera  d'assurer  précisément  la  prévention  des  nécroses  locales  pro- 
fondes des  follicules  et  des  plaques  de  Peyer.  La  puissance  anti-infectieuse  se 
fera  sentir  dans  la  résistance  des  phagocytes  qui  infiltrent  le  tissu  lymphoïde 
de  la  muqueuse,  et  la  destruction  des  éléments  des  tuniques  intestinales  sera 
modérée  et  réduite  à  une  limite  qui  ne  menacera  plus  la  totalité  de  la  paroi. 
C'est  une  espérance  à  laquelle  conduisent  et  l'observation  clinique  et  les  consta- 
tations expérimentales. 

BiictériothÉropk'.  —  On  a  tenté  le  traitement  de  la  fièvre  typho'ide  par  l'inocu- 
lation sous  la  peau  des  malades  de  cultures  microbiennes  stérilisées  par  la 
chaleur.  Rumpf  (de  Hambourg)  a  utilisé  dans  ce  but  les  cultures  mortes  de 
bacille  pvocyanicpie  et  E.  Frànkel  celles  du  bacille  typhique.  De  telles  inocu- 
lations provoquent  tout  d'abord  une  élévation  de  température  à  laquelle  fait 
suite  assez  souvent  une  diminution,  au  moins  momentanée,  de  la  chaleur  corpo- 
relle. Les  statistiques  fournies  par  Rumpf  et  par  Frankel  sont  assez  favorables. 
Le  nombre  des  cas  traités  n'est  pas  assez  nombreux  pour  permettre  de  porter 
un  jugement  sur  cette  méthode.  Si,  a  priori,  il  ne  semble  pas  très  rationnel 
(1  ajouter  une  intoxication  secondaire  à  l'intoxication  typhique  primitive,  il  faut 
rependant  faire  abstraction  d'idées  préconçues  et  soumettre  les  faits  à  l'obser- 
vation pure.  Il  est  possible  que  l'introduction  sous  la  peau  de  produits  micro- 
biens actionne  les  éléments  phagocytaires  de  l'organisme  et  provoque  une 
réaction  défensive  plus  rapide  et  plus  intense. 

Complications.  —  Les  r(im]iliralions  qui  se  montrent  pendant  révolution  de 
la  maladie  méritent  pour  quchpies-unes  un  traitement  particulier  qui  parfois 
fait  interrompre  la  médication  ordinaire,  parfois  en  nécessite  l'application  plus 
rigoureuse,  ou  encore  oblige  de  faire  appel  à  des  interventions  chirurgicales. 

Les  accii.lents  piilinonatres  peuvent  acquérir  une  intensité  assez  grande  pour 
devenir  une  source  de  complications  graves.  Dans  toute  fièvre  typhoïde  se 
déroulant  suivant  l'évolution  normale,  on  constate  la  présence  de  râles  sibilants 
peu  nombreux  et  disséminés  qui  n'imposent  aucune  intervention  thérapeu- 
ticpie  spéciale.  Parfois  les  sibilances  se  multiplient  et  la  respiration  s'accélère. 
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Lo\;inn'ii  tlu  UKilailL'  monirc  (|iii'  les  piilsiiliniis  iaili;il("~  smil  (Icvcimcs  plus 
IVocjucnlos  et  (Ulc  les  rdlcs  luillairc^-  cnil  l'ail  Iriir  aiiparilioii  aii\  deux  hases  du 
pouinoM.  Il  l'aul  bien  se  ifanlcr  à  ce  luunuMil  de  siispciidi'c  la  haiiicalioii  IVoido, 
si  elle  a  déjà  ('It''  |)ralii|ii(''f.  cl  il  laiil  y  avciir  recours  si  ou  ne  l'a  iléjà  l'ail. 
L'iuinuTsiou  dans  l'eau  l'inide  réveille  rai'li\ile  uerxeuse  ilu  malade,  provoque 
au  dél)ul  du  iiaiii  ([ueUpies  sceousses  de  toux,  aiuplilie  les  niou\euu'uls  res|)i- 
l'atoires  dont  i'elTel  priueipal  csl  d'assurer  la  veiitilaliou  et  en  menu-  lenips  le 
cours  de  la  eireulalion  pulmonaire.  Ainsi  es!  prévenue  llivposlase.  Ou  a  aussi 
recommandé,  pour  s'opposer  à  la  eonijeslion  passive  du  poumon,  les  clianiic- 
menls  rrt'-iiuenls  de  position,  le  déeubilus  alxlomiiKil  (l)uguet).  l'ajjplicalion 
renouvelée  de  ventouses  sèches,  les  cataplasmes  sinapisés,  les  ventouses 
seariliées  et  même  les  vésicaloires.  Bien  supérieur  à  ces  moyens  (>sl  l'emploi 
de  la  compresse  dite  échauffante,  c'csl-à-dire  renveloppement  i-éitéié  du  lliorax 
dans  (le  i<randes  compresses  froides,  recouvertes  de  talTelas  gommé,  que 
Ton  renouvelle  toutes  les  deux  heures  et,  si  cela  est  nécessaire,  toutes  les 
heures. 

Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  le  catarrhe  bronchicpu'  devienne  snlTocant; 
on  poui'rait  dans  ce  dernier  cas  avoir  recours  à  un  xomilif  d'ipéca:  l'allaiblis- 
senient  ipii  suit  l'iMuploi  de  ce  remède  sérail  condiallu  dan>  la  mesure  du 
possible  |>ar  Insat;'!'  des  préjiarations  ah'ooliipu's  et  surtout  du  vin  de  Chani- 
pat;ne.  La  broncho-pneumonie  et  la  pneumonie  lobaire  nécessitent  l'usage  des 
mêmes  moyens.  Si  le  malade  est  trop  aflaibli,  le  pouls  trop  faible,  la  cyanose 
trop  marquée,  on  abandonne  l'hydrolliérapic  froide  à  laquelle  on  pi'(''rère  les 
demi-bains  lièdes  accompai^nés  d'allusions  l'roiih^s  sur  le  thorax. 

La  ujanfifrène  pulmonaire  esl  une  iduqilicaliou  dune  extrême  f>'ra\  ilé,  qui 
sera  combattue   par  les  procédés  ordinaires. 

Les  accidents  laryngés  ne  réclament  une  Ihérapeulique  spéciale  que  lorsqu'ils 
se  traduisent  par  les  signes  d'un  œdème  sulTocant  de  la  glotte;  lorsque 
l'asphv-xic  est  imminente,  il  faut  avoir  recours  à  la  seule  mesure  utile  immédia- 
tement, à  la  trachéotomie. 

Les  coinpUcationn  par  trouble  excessif  du  système  nerveux  se  montrent  dans 
deux  circonstances  bien  distinctes.  Sous  la  forme  de  délire  loquace,  de  mouve- 
ments désordonnés,  quelquefois  convulsifs,  on  les  voit  apparaître  chez  les 
personnes  nerveuses,  surtout  du  sexe  féminin.  Ce  sont  des  accidents  plus 
bruyants  que  graves;  ils  dénoncent  leur  caractère  par  ce  fait  qu'ils  ne  s'accom- 
pagnent d'une  élévation  de  température  ni  exagérée,  ni  persistante.  Les 
complications  véritablement  ataxiques  sont  représentées  par  le  délire  actif,  les 
soubresauts  des  tendons,  les  convulsions  épilepliformes  alternant  avec  des 
syncopes;  ces  manifestations  nerveuses  co'incident  toujours  avec  l'hyperthermie. 
Les  médicaments  antispasmodiques  qu'on  utilisait  autrefois,  le  musc,  le 
camphre,  la  valériane,  l'asa  fœtida,  les  bromures  et  le  chloral  de  réputation  plus 
récente,  rendent  des  services  bien  inférieurs  en  puissance  et  en  rapidité  à  ceux 
de  l'hydrothérapie  froide,  à  laquelle  on  adjoint  l'application  permanente  sur 
le  crâne  de  vessies  de  glace.  Si  les  grands  bains  froids  ne  peuvent  être  utilisés 
pour  une  cause  quelconque,  on  devra  toujours  pi-atiquer  la  réfrigération  locale 
de  la  tête,  remplacer  l'eau  froide  par  l'eau  liède  dans  la  balnéalion  générale  et 
si  l'immersion  dans  l'eau  ne  peut  être  décidément  pratiquée,  on  donnera  l'opium 
sous  la  forme  d'extrait  Ihéba'ique  et  l'antipyrine.  Si  les  bains  froids  sont  tolérés, 
il  faut  les  donner  d'une  manière  méthodique  et  persistante  malgré  la  résistance 
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du  malade  délirant.  Parfois  deux  ou  trois  jours  sont  nécessaires  pour  ijue  le 
patient  échappe  à  son  délire,  et  retrouve  la  possession  de  soi-même:  il  reprend 
connaissance  sans  avoir  gardé  même  le  souvenir  des  bains  froids  qui  lui  ont  été 
administrés  à  son  corps  défendant.  Le  bain  tiède  convient  au  traitement  des 
])hénomènes  convulsifs. 

Parmi  les  accidents  portant  sur  le  tube  <ligcgti/\  les  vomissements  ont  des 
origines  diverses  et  réclament  suivant  les  cas  des  médications  appropriées.  Ils 
peuvent  être  sous  la  dépendance  de  lésions  gastriques,  de  rinflanimalion 
méningée,  de  l'urémie,  de  la  péritonite,  etc.  Le  diagnostic  qui  sera  établi 
commandera  le  traitement.  Cependant  les  moyens  ordinaires  mis  en  usage 
rendent  des  services,  tels  que  les  boissons  frappées,  la  potion  de  Rivière  et 
surtout  l'application  en  permanence  d"une  vessie  de  glace  sur  la  région  épigas- 
trique.  Il  va  sans  dire  que  le  régime  lacté  absolu  sera  de  rigueur  dans  les 
lésions  ulcéreuses  de  l'estomac  et  ilans  les  accidents  de  rempoisonnement 
urémique. 

La  diaiThée,  qui  est  un  moyen  d'élimination  de  la  toxine  typhique,  ne  devient 
une  complication  qu'en  cas  d'abondance  excessive;  elle  doit  alors  être  combattue 
par  les  antiseptiques  intestinaux,  le  sous-nitrate  de  bismuth  à  la  dose  de  8  à 
10  grammes  par  jour,  avec  ou  sans  addition  d'une  petite  quantité  d'extrait 
thébaïquc,  le  benzo-naphtol,  etc. 

Le  iitétéorlsme  exrif/éré  peut  avoir  des  inconvénients  en  ce  qu'il  facilite  la 
perforation  de  l'intestin.  Il  est  fréquemment  provoqué  par  l'abus  des  purgatifs, 
qui  énervent  l'intestin:  aussi  s'observe-t-il  plus  rarement  de  nos  jours  qu'à 
l'époque  où  l'on  utilisait  la  méthode  de  Larroque.  Le  meilleur  moyen  de  le 
combattre  ne  consiste  pas  à  faire  absorber  au  malade  des  poudres  diverses, 
mais  à  placer  sur  la  région  abdominale  une  ou  plusieurs  vessies  de  glace  et 
à  pratiquer  l'évacuation  des  gaz  par  l'introduction  dans  le  rectum  et  TS  iliaque 
(l'une  longue  sonde  œsophagienne  demi-molle. 

L'apparition  de  \'hi''niorrinjie  intestinale  doit  être  surveillée  par  l'examen  de 
chaque  garde-robe  du  malade.  Les  hémorragies  qui  se  traduisent  par  de  vio- 
lentes et  subites  pertes  de  sang  dues  à  l'ulcération  d'un  vaisseau  important  ne 
I'jmin  ent  passer  inaperçues,  celles  qui  consistent  dans  des  suintements  modérés  de 
la  muqueuse  ulcérée  ou  congestionnée  ne  se  révèlent  que  par  la  présence  d'une 
petite  (pianlité  de  sang  dans  les  selles.  Il  importe  de  reconnaître  dès  le  début 
leur  apparition,  parce  qu'on  peut  y  mettre  obstacle  par  le  repos  absolu,  par  la 
cessation  des  bains  lorsque  celte  hémorragie  se  montre  après  le  huitième  jour, 
par  l'application  permanente  de  glace  sur  l'abdomen,  la  suppression  du  lait  et 
de  toute  médication  (purgatifs,  lavements),  qui  pourraient  augmenter  les 
contractions  intestinales.  Le  malade  sera  alimenté  avec  une  très  petite  quantité 
de  bouillon  froid  et  il  absorbera  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures  ime 
petite  pilule  molle  contenant  I  centigramme  d'extrait  Ihéba'ique.  On  espacera 
les  doses  du  médicament  lorsque  le  malade  sera  bien  immobilisé  dans  la 
somuolence  et  que  les  pupilles  seront  contractées.  S'il  est  nécessaire  d'agir 
vite,  s'il  y  a  des  nausées  et  des  vomissements,  on  aura  recours  à  l'injection 
de  2  à  5  centigrammes  de  morphine,  suivie  de  l'injection  hypodermiipie  d'ergo- 
tine.  Si  la  pâleur  de  la  face,  la  petitesse  et  la  rapidité  du  pouls,  la  tendance  aux 
lipothymies,  dénotent  une  perte  de  sang  abondante,  on  se  hâtera  d'intervenir 
en  injectant  sous  la  peau  2  ou  5  centimètres  cubes  d'éther  et  ensuite  de  l'eau 
dite  physiologique  (eau  di>lillée  bouillie  et  refroidie  et  chlorure  de  sodium  à  la 
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dose  (le  7  pour  KMId).  Los  yarde  rohos  saiiiflanlos  ilispanies,  on  diiniiuiera  les 
doses  (ropimii  el  ilertiotine,  sans  inlerrompre  l'usaf^e  de  la  glaee  et  l'on  ne 
revientlra  (pravcc  précaution  à  Talimenlalion  laelée.  Au  bout  d'un  nombre  de 
jours  \ariable,  de  T)  à  G  ou  8  el  nicMne  plus,  suivant  la  f^ravité  des  entérorragies, 
on  donnera  avec  précaution  de  petits  lavements  froids  qui  triompheront  de  la 
constipation,  ou,  si  cela  devient  nécessaire,  de  [ictilcs  doses  répétées  d'huile  d(; 
ricin. 

On  a  utilisé  avec  succès  dans  certains  cas  d'IuMUorragics  très  iirol'uses  la 
transfusion  du  sang. 

Les  signes  de /;ej'/brrt<iO«  intcstinak'  réclament  la  mémo  médication  appliquée 
avec  la  plus  grande  énergie.  Il  faut  avant  (oui  immobiliser  l'intestin  par  l'oiiium, 
la  glace,  et  olitenii- si  possible  la  formation  li'adliérences  ipii  limitent  la  pcTilonile 
et  s'opposent  aux  mouvements  péristaltiques,  c'est-à-dire  au  transpm-t  des 
germes  dans  toute  la  cavité  péritonéalé.  Certains  malades  ont  pu  guérir  ainsi, 
queli|ues-uns  à  la  suite  de  l'ouverture  à  l'extérieur  d'un  abcès  enkysté  de  la 
cavité  péritonéalé.  Les  chirurgiens  contem|)orains  ont  prati(iué  la  laparotomie 
pour  faire  la  suture  intestinale  et  le  lavage  du  péritoine.  On  connaît  dans  la 
science  une  trentaine  d'observations  où  celte  méthode  Ihérapeulicpic  a  été 
utilisée,  encore  toutes  ne  se  rapportaient-elles  pas  à  des  cas  de  fièvre  typhoïde 
certaine:  on  compte,  je  crois,  deux  succès,  celui  de  Weter  van  Hook,  qui  était 
intervenu  neuf  heures  après  l'accident,  et  celui  de  Wagner  ('). 

Les  arriilenl!>  cardiarjUCS  qui  se  traduisent  par  le  cortège  de  symptômes  don 
dont  j'ai  parlé  :  accélération  permanente  el  petitesse  du  pouls,  diminution  et  mémo 
disjiarition  du  premier  bruit  du  cœur,  rythme  fœtal,  embryocardie,  intermit- 
tence el  instabilité  du  pouls,  enfin,  dans  les  cas  plus  graves,  lipothymie,  syncope, 
sont  remarquablement  améliorés  j)ar  l'application  permanente  nuit  et  jour  sur 
la  région  cardiaque  d'une  vessie  de  glace,  «[ne  l'on  renouvelle  chaque  fois  que 
la  glace  est  fondue  et  qu'on  laisse  pendant  plusieurs  jours,  en  prenant  seule- 
ment la  précaution  d'interposer  entre  la  vessie  de  glace  et  la  peau  une  mince 
couche  de  flanelle.  Cette  réfrigération  locale  aljoutit  à  abaisser  la  température 
centrale,  à  épargner  au  malade  quehpies  bains;  mais  son  action  ne  se  limite 
pas  là,  car  elle  ralentit  les  battements  du  cœur  el  augmente  leur  force.  En  ([uoi 
réside  l'utilité  très  réelle  de  cette  médication?  On  l'ignore.  On  peut  cependant 
tenter  une  exjilication  en  se  souvenant  cpi'une  peau  refroidie  rayonne  et  émet 
plus  de  chaleur  tpi'une  peau  à  la  température  normale.  La  région  cardiaque 
superficielle  a  donc  une  double  raison  pour  se  refroidir,  et  par  conséquent 
pour  emprunter  de  la  chaleur  au  voisinage,  c'est-à-dire  au  cœur.  La  réfrigé- 
ration du  muscle  cardiaque  a  pour  effet  d'augmenter  les  combustions  intersti- 
tielles dont  il  est  le  siège,  d'activer  les  oxydations;  elle  fait  appel  en  un  mot  à 
l'agent  le  plus  efficace  pour  détruire  la  toxine  typhique  qui  imprègne  le  muscle 
et  ses  ganglions  nerveux,  à  l'oxygène. 

En  dehors  de  la  réfrigération  locale,  on  aura  recours,  pour  cond^attre  les 
accidents  cardiaques,  au  café  et  à  la  caféine,  à  l'alcool,  au  vin  de  Champagne 
et  à  l'ergotine  qui  s'oppose  à  la  dilatation  des  vaisseaux  périphéricjues  el  peut 
de  la  sorte  renforcer  la  tension  sanguine  (Duboué  de  Pau,  Démange). 

(M  Enfyeliijiœdisrlie  Jnhrhiiolief  der  gesaminl.  HeOkvnde,  MA.  I.  Lief.  I,  S.  18-1891. 
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Les  acciilcnts  de  rupparcil  «;•/(!« i'/'c  se  présenlent  sous  des  formes  variables  : 
ceux  qui  ilénolent  la  présence  de  l'urémie  seront  combattus  par  rajjplicalion 
répétée  de  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire,  par  le  régime  lacté 
exclusif,  par  les  injections  de  sérum  artificiel  qui  accroissent  la  tension  sanguine 
et  diluent  la  dose  de  poison  en  circulation  dans  le  sang.  L'abcès  périrénal  est  du 
domaine  de  la  chirurgie.  Les  boissons  abondantes  prises  dans  le  cours  de  la 
maladie  rendent  les  urines  plus  copieuses;  parmi  leurs  effets  utiles,  il  faut 
compter  la  diminution  des  propriétés  irritantes  de  l'urine  et  la  protection  médiate 
du  rein  qui  en  est  la  (■onsé([uence.  La  rétention  d'urine  mérite  détre  surveillée 
avec  soin;  elle  sera  combattue  par  le  calhétérismc  pratiqué  avec  les  plus  minu- 
tieuses précautions  antiseptiques. 

Les  suppurations  se  montrent  surtout  dans  les  périodes  tardives  de  la  maladie, 
pendant  la  convalescence  et  souvent  beaucoup  plus  tard,  en  ]iarliiulier  chez  les 
malades  qui  souffrent  d'ostéomyélites  post-lyphiques.  Dans  ce  dernier  cas, 
l'intervention  chirurgicale,  l'ouverture  des  foyers  situés  dans  la  moelle  osseuse, 
peuvent  seules  assurer  la  guérison.  La  chirurgie  a  encore  à  intervenir  pour 
mettre  fin  aux  suppurations  pleurales,  aux  infections  périostiques,  articulaires, 
aux  suppurations  de  la  parotide,  etc.  Il  est  certains  abcès  cutanés  et  sous- 
cutanés  qui,  apparaissant  à  la  fin  de  la  maladie,  ne  se  traduisent  souvent  que 
par  une  douleur  insignifiante;  seule,  l'élévation  légère  de  la  courbe  ther- 
mique permet  de  soupçonner  leur  présence,  tandis  que  le  malade  n'y  semble 
apporter  aucune  attention.  L'existence  de  ces  petits  abcès  qui  siègent  de  préfé- 
rence dans  la  région  sacrée  peut  être  décelée  à  son  début,  et  par  conséquent 
devenir  l'objet  d'une  prévention  efficace  si  le  médecin  a  soin  de  pratiquer  de 
parti  pris  l'inspection  de  la  région  suspecte.  On  peut  de  la  sorte  saisir,  dès  la 
première  phase  de  son  évolution,  la  formation  dune  petite  vésicule  renfermant 
du  liquide  séro-puralent.  Souvent  d'origine  exogène,  dû  à  la  pénétration  de 
germes  de  la  peau  apportés  par  les  souillures  des  matières  fécales,  ce  petit 
foyer,  lorsqu'il  est  abandonné  à  lui-même,  peut  envoyer  des  prolongements 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  créer  des  abcès  plus  ou  moins  profonds  et 
plus  ou  moins  étendus.  Au  contraire,  il  peut  être  tari,  stérilisé,  dès  qu'il  se 
forme,  par  des  applications  quotidiennes  de  teinture  d'iode  (Gingeot). 

La  menace  d'une  eschare  cutanée  est  prévenue  d'une  manière  efficace  par  les 
soins  minutieux  de  propreté,  par  les  changements  de  position  des  malades,  et 
surtout  par  l'usage  du  matelas  d'eau.  Si  l'eschare  se  forme,  elle  sera  l'objet 
(l'un  traitement  rationnel  antiseptique  avec  le  pansement  par  la  j)oudre  de 
L.  Championnière. 

Traitement  de  la  convalescence.  —  Dans  le  cours  de  la  convalescence,  le 
besoin  d'aliments  est  quelquefois  si  pressant  qu'il  peut  aller  jusqu'à  provoquer 
une  sorte  de  délire,  sous  l'empire  duquel  les  malades  commettent  de  graves 
imprudences.  Il  y  a  des  éléments  à  régénérer,  <les  vides  à  combler,  mais  les 
désordres  des  cavités  digeslives  ont  été  si  profonds,  que  l'appareil  est  souvent 
incapable  de  remplir  la  tâche  qu'on  lui  impose.  L'alimentation  doit  donc  être 
sévèrement  réglée  et  ne  pas  dépasser  la  mesure  que  l'estomac  peut  tolérer. 
L'absence  de  lourdeur  gastrique,  de  flatuosités,  après  les  repas,  le  sentiment  de 
bien-être  qui  suit  l'ingestion  des  aliments,  sont  les  guides  du  médecin  dans  la 
réglementation  alimentaire. 


tuahi;\ii;m'.  il'- 

Li'  fonvalcsct'iU  iloil  iiiaii^iT  Ifutciiicnl.  m.Vln'r  -oli^ncii^cnicnl,  tnire  des 
repas  lôprers  et  répélés  au  nonil)re  de  (|ii:ili'c  |)ai-  JDiir;  il  doil  ,ui<si  é\iler  les 
niels  iiidiiïesle?s,  les  sauces,  les  graisses,  le  \iii  pur  cl  les  Imissons  .ilionliipies 
conrenlrées. 

Le  réi^ime  sera  d'anlani  plus  sévère  (pi'oii  se  trouvera  plus  pics  <lii  di'Iml  de 
la  eouvaleseence. 

Le  patient  et  les  personnes  (pii  rciiloiirciil  doixcnl  cire  soiiiiicuscincnl  pré- 
venus du  danii'<'r  que  ferait   courir  une  indii;-c-;lioii. 

Dans  l'alimentation  liicn  rciflée  gît  le  |)lus  sonveni  le  secret  de  la  convales 
eenee  franche  et  régulière,  tandis  ([ne  les  écarts  de  régime  provocpu'nl  un  élal 
de  convalescence  pénible  et  entrecoupé  d'accidents  plus  ou  moins  graves. 
Parfois,  après  quelques  jours  d'ai)])étil  vorace  (pii  s'est  satisfait  sans  frein,  la 
résistance  du  tube  digestif  a  été  vain<Mie:  la  saliélé  se  produit,  le  convalescent 
reste  pâle,  perd  sa  gaieté  et  ses  forces  et  mange  avec  dégoût.  La  leni])éi-ature, 
(pii  était  au  dessous  de  .'7°  le  matin,  se  relève;  elle  atteint  le  soir  7>1'\X  ou  ."S"; 
on  pourrait  même  redouter  ra|)parilion  prochaine  d'une  rechute  si  l'urine  ne 
témoignait  [)ar  l'absence  de  la  réaction  dia7.oï(|U(>  (pie  le  processus  lyplii([ue 
n'est  pas  en  cause.  Ces  accidents  peuvent  disparaître  à  la  suite  d'un  l('-ger 
purgatif  et  surtout  d'un  régime  alimentaire  plus  sévère,  d'un  s(''jour  à  la 
campagne  qui  stiniuli»  l'appétit.  11  est  (pu-hpiefois  nécessaire  de  sdumcllrc 
de  nouveau  le  malade  au  rcginu>  lacl('  absolu. 

Dans  le  cours  de  la  maladie  et  de  la  convalescence,  il  csl  pnnlcnl  de  ne 
donner  aux  patients  (jue  du  lait  |)ur,  bouilli  fraîcbemenl  après  la  traite,  pour 
éviter  les  désordres  inlcslinaux  ([ue  le  lail  altéré  i)rovo([ue  si  racilemcnt.  .Vu 
début  <le  la  convalescence,  on  augnicnlcra  la  (piantité  du  bouillon  prise  parle 
malade;  puis. quand  la  tenii)éiature  matinale  sera  au-dessous  de  ô7"  le  matin  et 
à  peine  au-dessus  le  soir,  on  ajoub-ra  au  liouillon  du  tapioca,  de  la  semoule 
bien  cuits;  on  pourra  même,  si  la  sensation  de  la  faim  est  trop  vive,  donner 
une  |)elite  ([uanlité  de  fruits  bien  cuits,  (pii  seront  dépouillés  de  leurs  graines. 
Si  la  digestion  est  normale,  on  arrive  en  deux  ou  trois  jours  à  l'œuf  peu  cuit  et 
sans  pain,  puis  à  une  noix  de  côlelelte.  La  boisson  se  composera,  suivant  le 
désir  du  patient,  de  bière  légère  ou  de  vin  blanc  coupé  d'eau;  le  café  sera  pris 
avec  avantage. 

La  protection  du  malade  bien  assurée  contre  le  refroidissement,  la  chambre 
qu'il  habite  sera  plusieurs  fois  par  jour  ventilée;  le  lever  ne  sera  permis  qu'après 
un  retour  des  forces  suffisant  pour  ne  pas  faire  redouter  la  crainte  d'une  rechute. 

L'alimentation  deviendra  plus  rapidement  réparatrice  chez  les  enfants  qui  onl 
grandi  démesurément  dans  le  cours  de  la  maladie,  et  qui  entrent  en  convales- 
cence réduits  à  l'état  de  véritables  squelettes.  Une  nourriture  plus  substantielle 
sera  autorisée  de  bonne  heure,  à  la  condilion  ([ue  la  tolérance  digestive  de 
l'enfant  soit  surveillée  avec  la  plus  vive  attention. 
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MALADIES   INFECTIEUSES 

Par   Fernand  WIDAL 

Pi-ofosseur  ayréyé  à  lu  Kaciilli;  ilc  Mciluciiiu  île  l'ai'i 
Médecin  des    llôpilaux. 


CHAPITIii:    IMiKMIEU 
GRIPPE     OU    INFLUENZA 

La  maladie  t\\\c  nous  ilrsig-nons.  dans  le  laiigatic  iiK'dical  coiiranl.  sons  lo  nom 
do  iji-ippc  ou  d'in/}iirn:.a  a  rci;u  à  travers  les  Ages  des  dénoniinalions  mnlli])les  : 
caliirrlitai  febrili»,  cnlarrliiof  cpidcuiiru't,  xi/norlm^  cdtnrrlinVix,  lnirnijitfllr'.  nUiav, 
petite  poste,  petit  courrier,  eocotlc,  elc.  Le  nom  de  iiripjic  a  é(é  donni"  à  la  maladie 
au  siècle  dernier  par  Sauvages,  <le  .Monlpelli(>r,  sans  donle  en  raison  dt^  l'aspect 
de  la  l'ace  souvent  présenté  par  les  malades.  Le  nom  iV in Ihienz-'i  lui  a  été  conféré 
en  180^2,  lors  di>  son  passage  à  Milan  et  à  Venise.  Iluxham  introduisit  cette 
expression  ilalienne  dans  le  vocabulaire  médical.  O  mot  a  l'ail  fortune  lors  de 
la  ilernière  pandémie. 

Par  un  abus  du  langage  vulgaire  et  même  du  langage  médical,  la  grippe  est 
devenue  presque  le  synonyme  de  rhume  ou  de  lièvre  catarrhale  simple.  C'est 
sous  le  nom  de  grippe  ([ue  l'on  désigne,  en  général,  les  petiles  endémies  de 
fièvres  catarrhales  vulgaires  qui.  dans  nos  contrées,  sévissent  annuellement 
pendant  l'hiver. 

Ces  fièvres  catarrhales  saisonnières  sonl-elli's  des  grippes  acclimatées,  atté- 
nuées, transformées  dans  leur  virulence?  La  découverte  du  liacille  de  la  grippe 
ne  nous  a  pas  encore  définitivement  appris  s'il  s'agit  là  d'influenza  nos! ras  diflé- 
renle  de  l'influenza  vraie  comme  le  choléra  nostras  est  difTérent  «lu  «holéra 
asiatique.  Bien  que  (iuek[ues  auteurs  f)  prétendent  avoir  trouvé  le  bacille  de  la 
grippe  dans  des  cas  isolés,  on  ne  sait  pas  encore  si  le  bacille  de  l'influenza  se 
rencontre  constamment  dans  les  cas  sporadiques  et  s'il  n'existe  pas  dans  la 
bouche  des  sujets  sains,  prêt  à  récupérer  sa  virulence  sous  l'influence  de  cer- 
taines conditions  cosniicpies. 

La  grippe  ou  influenza  que  nous  allons  di'crire  présente  dans  certaines  de  ses 
formes  une  analogie  clini(pie  presque  complète  avec  ces  cas  de  fièvre  catarrhale; 
elle  s'en  distingue  cependant,  par  son  caractère  épidémique,  par  sa  grande 
dilïusibililé,  par  son  aspect  infectieux,  par  ses  graves  complications.  Elle  est 
caractérisée  par  une  atteinte  générale  profonde,  un  état  nerveux  très  accentué, 
des  manifestations  symptomatiques  très  polymorphes. 

(')  O.  LiNDENTHAL.  L'influcnza  sporadique.  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1897,  p.  mj. 
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Historique.  —  Sous  la  dénominal  ion  de  maladies  catarrhales  les  aneiens 
réunissaient  des  maladies  si  diverses,  qu'il  est  dil'ficile  de  déterminer  les 
épidémies  de  grippe  ayant  sévi  dans  Tantiquifé.  11  est  possible  que  la  première 
épidémie  remonte  à  175,  comme  le  veut  Ilirseli.  Le  coiiipemlium  qui  donne  une 
longue  nomenclature  de  toutes  les  épidémies  de  grippe  l'ait  dater  la  première  de 
876.  Les  épidémies  récentes  sont,  en  tous  cas,  les  seules  intéressantes.  Elles 
semblent  avoir  pris  naissance  en  Orient. 

On  peut  se  demander  si  le  foyer  d'origine  de  l'influenza  n'est  pas  dans  les 
steppes  de  l'Asie  centrale,  comme  le  foyer  du  choléra  est  sur  les  bords  du 
Gange:  mais,  comme  le  dit  Nelter,  nous  ne  connaissons  pas  encore  assez 
l'histoire  médicale  de  ces  régions  pour  étaldir  la  réalité  de  cette  hypothèse. 

Les  épidémies  de  1510  et  de  lô57,  celle  de  1Ô80  qui  fil  périr  DUOO  personnes 
à  Rome,  et  dépeupla  plusieurs  pays  d'Europe,  sont  les  premières  dont  il  soit 
resté  luie  description  utilisable.  A  partir  de  cette  époque,  chaque  épidémie  a 
trouvé  son  historien.  Sydenham  nous  a  laissé  de  l'épidémie  de  1070  un  tableau 
qui  restera  toujours  l'image  fidèle  de  l'influenza. 

A  partir  de  l'épidémie  de  17ôO.  la  Russie  est  considérée  comme  le  point  de 
départ  de  la  maladie.  l>ans  toutes  les  épidémies  qui  vont  se  succéder,  on  consta- 
tera désormais  la  marche  constante  de  la  maladie  du  nord  au  midi  et  de  l'est 
à  l'ouest. 

A  partir  de  I75Ô,  la  grippe  franchit  plusieurs  fois  l'Océan  pour  sévir  dans 
les  deux  Amériques. 

En  1775  et  1775.  Stoll  et  lle])crden  donnèrent  une  ])onne  description  de  la 
forme  gastrique  de  la  maladie. 

En  iWi  el  en  1850,  la  grippe  s'abat  encore  sur  toute  l'Europe.  En  1855, 
Priau,  Pétrequin.  Bourgogne  font  une  bonne  étude  de  sa  forme  abdominale  et 
montrent  comment  la  maladie  dans  quelques-unes  de  ses  modalités  peut  aller 
jusqu'à  simuler  le  choléra. 

L'épidémie  sévère  de  1855,  dont  l'histoire  a  été  retracée  magistralement  par 
Graves,  a  servi  de  type  à  presque  toutes  les  descriptions  de  nos  auteurs 
classiques.  Depuis  1857,  les  diverses  épidémies  de  grippe,  qui  ont  parcouru 
l'Europe,  n'ont  pas  en  elTet  eu  grand  retentissement  dans  la  littérature 
médicale. 

Citons  seulement  les  épidémies  di'  ISt8.  de  1807.  1870.  1875.  1875.  celle  de 
1880-1881,  qui  fut  suivie  d'une  grande  épidémie  de  fièvre  lypho'ide,  celle  encore 
de  1886,  remarquable  par  ses  manifestations  pulmonaires. 

On  pourrait,  depuis  1857.  décrire  une  épidémie  de  grippe  pour  chacpie  année, 
mais  dans  les  récits  que  nous  ont  laissés  les  auteurs,  il  est  souvent  fort  difficile 
de  faire  la  part  qui  revient  à  la  fièvre  catarrhale  saisonnière  ou  à  la  grippe 
épidémique. 

La  grande  épidémie  d'intluenza  cpu'  nous  avons  observée,  il  y  a  quelques 
années  (1889-1890),  n'a  différé  par  aucun  caractère  essentiel  des  grandes  épidé- 
mies antérieures. 

Depuis  1857  on  n'avait  pas  observé  tle  pandémie  seml)lalile.  Nous  prendrons 
comme  type  de  notre  description  celte  dernière  épidémie,  la  seule  qu'ait 
observée  notre  génération,  médicale. 

Son  histoire  clinique  est  à  peu  près  calquée  sur  celle  des  épidémies  anté- 
rieures. Des  enquêtes  rigoureuses  ont  donné  cependant  des  renseignements 
plus  précis  sur  certaines  formes  et  sur  la  marche  de  la  maladie. 
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La  naliii-c  des  inl'oclions  secondaires  il(>\clii|)|i('es  au  couis  de  l'ildliienza, 
la  iiolioii  de  eonlai,nosi(é  de  la  maladie,  (iid  i-lé  aiilaiil  de  eoiiiiaissances  iiou- 
\ellemenl  accpii^i-s  par  l'élude  de  l'épidéiiiie  I  SS'.I-IS'.IO.  C.'e-I  seideiiieiil  en 
iS'.l-J.  i|uc-    l'IVillei-  a  déeun\('rl  le  haeille  (|ni  polie  son  nom. 

Il  en  e-l  de  la  i^ripite  connue  <lu  choléra.  .\|M-ès  une  ^l'andc  i-pid('nnc.  ou  peul 
voir  la  malailie  renaître  j^endant  deux  on  trois  années  de  suite,  (les  i-eprises  se 
font  en  i,'énéral  par  i'overs  isolés;  elles  sont,  eu  général,  moins  importantes  que 
ialLuiiie  |)rimitive.  Dans  certaines  contrées,  ces  retours  otTen-ifs  oui  '-ési  avec 
plus  d'inl(>nsilt-  (pn>  les  aimées  précédentes.  Les  reviviscences  de  r(>|)idéinie  de 
18Mt-18'.HI  ont  été  sii^nalées  en  dilVéreiils  pays,  justprà  la  tin  de  IH'J'i.  A 
Londres,   rt-uidiMuie  de  IS'.ll  a  ('té  plus  sérieusc  «lue  celle  de  1890. 
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Voies  de  propagation.  —  Nous  avons  dit  ipie.  depuis  l'épidéinie  de  ITÔO,  on  a 
toujours  vu  la  agrippe  marcher  du  nord  au  sut!  et  de  l'est  à  l'ouest.  L  épidémie 
de  I88'.>-I89()  n"a  pas  niantpié  à  cette  loi.  Elle  a  été  identique  dans  ses  voies  de 
dissémination  aux  ijrandes  épidé-mies  ]iréeédeiiiinent  connues. 

l'eu  importe  que  l'orif^ine  première  d<'  r(']udéiiiie  soit  en  Siln-rie,  en  l'erse, 
en  Turkeslan.  au  pays  de  Boukara;  ce  qu  il  laiil  saxoir,  c'est  <pie  la  grippe  est 
endémique  à  Saiiit-Pétersl)ourg  et  à  Moscou.  M.  .1.  Teissier(')  a  établi,  par  des 
documenis  irn-lulaliles  tirés  des  registres  des  hôpitaux,  que  (dia(pie  année,  au 
printemi)s  et  à  rautomne.  un  certain  nombre  de  cas  de  'ji'ij'in'  infriiiriisr  sont 
résulièrement  observés  dans  ces  deux  jjrandes  villes. 

D'endémique  la  grippe  i)eut  devenir  éjtidéiuitiue  et  même  prendre  le  caractère 
d'une  véritable  pandéinique.  En  septembre  188'J  elle  a  fait  son  apparition  habi- 
tuidle  dans  les  grands  centres  de  la  Russie  où  l'on  a  coutume  de  l'observer: 
seulement  celte  annéedà  la  grippe  n'a  pas  tarih'  à  prendre  des  caractères  par- 
ticulièrement expansifs  (Teissier). 

Au  commencement  de  novembre,  l'épidémie  a  paru  et  s'est  difTusée  en  Russie 
au  point  d'atteindre  un  tiers  de  la  population.  Le  26  novembre,  la  grippe 
faisait  son  apparition  à  Paris  dans  le  magasin  du  Louvre,  oii  elle  frappait 
670  employés.  Elle  est  restée  primitivement  localisée  à  ce  foyer  initial,  puis 
s'est  généralisée  à  la  fin  de  la  première  semaine  de  décembre,  en  s'étendant  au 
magasin  du  Pelit-Saint-Thomas,  à  l'Administration  des  postes,  à  l'École  poly- 
technique, à  l'École  Centrale,  à  l'École  de  Sainl-Cyr,  etc.;  quinze  jours  après, 
elle  gagnait  le  midi  «le  la  France. 

L'épidémie  a  éclaté  à  Berlin  en  même  temps  qu'à  Paris  ;  peu  à  peu  elle 
sévissait  à  \'ienne,  puis  se  répandait  dans  toute  l'Europe  méridionale,  passait 
en  Afrique  et  finalement  était  importée  dans  l'Amérique  du  Nord. 

A  Paris,  le  maximum  d'intensité  de  la  maladie  a  été  observé  dans  la  première 
semaine  de  janvier,  puis  la  maladie  a  été  en  décroissant  et  s'est  éteinte  au 
commencement  de  février. 

La  diffusion  de  la  grippe  ne  dépasse  pas  la  vitesse  des  communications 
humaines.    En    1780,    l'épidémie    mit    plus   de  6    mois  pour  arriver  de  Saint- 

(')  J.  Teissier,  Vin/luenza  en  1889-1890  en  Russie.  (Rapport  de  mission  adressé  à  M.  le 
Ministre  de  rinstruclion  puljlique.) 
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Pétersbourg  à  Paris,  landis  qu'en  1857  elle  franchit  la  même  distance  en  moins 
de  6  semaines.  En  1889-90,  sa  vitesse  a  été  parfois  celle  des  trains  les  plus 
rapides. 

La  grippe  suit  toujours  dans  sa  progression  une  marche  intéressante.  Elle 
s'étend  d'abord  aux  grands  centres  placés  le  long  des  grandes  lignes  de  com- 
munication. Elle  gagne  d'emblée  Berlin,  Paris,  Vienne,  Presl)ourg,  Cracovie, 
Kiel.  Copenhague.  De  chacun  de  ces  grands  centres,  la  maladie  se  dissémine 
en  foyers  secondaires  vers  les  agglomérations  humaines  d'importance  moindre 
pour  gagner  en  dernier  lieu  les  localités  les  plus  isolées (').  Nous  retrouverons 
plus  loin  les  détails  de  cette  dissémination  qui  éclaireront  un  point  controversé 
de  létiologie  de  la  grippe. 

Il  l'esté  cependant  quelque  obscurité  dans  la  marche  de  certaines  épidémies 
de  grippe.  Ainsi,  la  maladie  semble  avoir  éclaté  sj)ontanément  en  .Vngleterre, 
à  IIull,  pendant  le  mois  d'avril  1891.  Trois  semaines  après,  elle  se  généralisait 
à  Sheffield,  puis  à  Leeds  et  à  Bradford  ;  elle  atteignait  Londres  après  six 
semaines.  Pourquoi,  dit  >L  Talamon('),  la  maladie  qui,  en  décembre  1889,  a 
si  facilement  et  si  rapidement  été  importée  à  Londres  et  en  Angleterre,  n'a- 
t-elle  pas  été  exportée  de  Londres  sur  le  Continent  lors  de  l'épidémie  de  mai 
1890?  Les  communications  entre  Londres  et  la  France,  la  Belgique  ou  la 
Hollande,  nétaient  pourtant  ni  moins  promptes,  ni  moins  fréquentes  qu'en 
1889,  et  aucune  mesure  d'isolement,  de  prophylaxie,  de  désinfection,  n'avait  été 
prise  ou  proposée.  La  transmission  interhumaine  ne  suffit-elle  donc  pas  à  tout 
expliquer? 

Influence  des  modifications  .vtmospiiérioues.  —  Depuis  longtemps  déjà  on 
avait  incriminé  les  perturliations  atmosphériques  de  détei'ininer  l'éclosion  des 
épidémies  de  grippe.  Schonlein,  Boeckel  (de  Strasbourg)  avaient  accusé 
l'ozone  contenu  en  excès  dans  l'air.  Ces  observateurs  avaient  essayé  de  démon- 
trer que  ce  gaz  impressionne  les  voies  respiratoires,  et  que  sous  son  influence 
les  bronchites  ont  tendance  à  devenir  épidémiques.  On  avait  déjà  noté  que 
les  épidémies  de  1870,  1871,  1873,  1875,  avaient  succédé  à  de  grandes  vicissi- 
tudes atmosphériques,  au  passage  brusque  d'un  froid  excessif  à  une  tempé- 
rature relativement  élevée. 

En  1889,  en  Russie,  aussi  bien  à  Saint-Pétersbourg  qu'à  Moscou  ou  à  Var- 
sovie, lorsque  l'endémie  grippale  a  passé  à  l'état  d'épidémie,  l'expansion  s'est 
faite,  suivant  l'opinion  de  M.  Teissier,  à  la  faveur  de  grands  bouleversements  cos- 
miques.  (pii  auraient  favorisé  l'éclosion  du  germe  pathogène  et  auraient  facilité 
sa  dissémination.  Ces  bouleversements  cosmiques  auraient  consisté  en  une 
série  de  dépressions  barométriques,  en  une  température  beaucoup  plus  élevée 
que  la  moyenne  de  la  saison  ne  le  comportait,  en  une  humidité  excessive,  allant 
jusqu'à  la  saturation  do  l'atmosphère.  Fait  intéressant,  à  Varsovie,  l'épidémie 
subit  un  temps  d'arrêt  co'incidant  avec  un  relèvement  momentané  du  baromètre 
et  ne  reprit  toute   son  intensité  que   lorsque  les    conditions  météorologiques 

(',  Une  enquête  a  été  poursuivie  par  lAilministration  sur  tous  les  ])oinls  du  territoire 
français  où  a  sévi  léi>idéniie  de  188ÏI-1800,  enquête  dont  les  résultats  ont  été  i)résentés  à 
l'Académie  par  M.  Proust.  M.  A.-J.  Martin,  qui  a  été  chargé  du  dépouillement  des  docu- 
ments, nous  a  communiqué  oralement  que  ces  documents  confirmaient  de  tous  points 
ce  que  nous  avançons  sur  la  dissémination  de  lépidémie. 

(-)  T.vLAMON,  La  contagion  de  la  gripiie  pendant  l'épidémie  de  1889-1890  en  Angleterre. 
Médecine  moderne,  IG  juillet  1891 
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icilovinront  ce  qu'olles  élaicnl  au  drlnil.  Avec  la  ici>risc  ilos  IVoids,  on  observa 
une  décroissance  rapide  de  la  morliidilé  cl  de  la  niorlalité. 

M.  Teissier  pense  encore  que  l'adultération  des  eaux  fluviales  n"a  pas  élé 
étrangère  an  développement  de  la  grippe.  Pendant  l'épidémie,  les  eaux  de  la 
Newa  à  Saint-Pétersbourg:  contenaient  beaucoup  plus  de  matières  organiques 
qu'en  temps  ordinaire.  Au  mois  d'octobre,  avant  l'inlluenza.  les  eaux  de  la 
Vislulc  contenaient  plus  de  '21  millions  de  germes  par  litre  tandis  ([u'en 
décembre,  au  moment  de  la  décroissance  de  l'épidémie,  elles  n'en  ((inlenaienl 
plus  que  l."ôtHI().  Les  analyses  faites  aux  mêmes  épo(pies  de  l'année  en  ISSV)  et 
eu  IS'JO  ont  été  loin  de  donner  semblables  écarts.  «  Cette  adultération  des 
eaux,  ajoute  M.  Teissier,  ne  semble  pas  étrangère  au  développemeiil  de  la 
grippe,  qui  a  le  plus  souvent  débuté  autour  des  cours  d'eau  pollués,  aussi  bien 
à  Saint-Pétersbourg  qu'à  Moscou  et  à  Varsovie.  L'immunité  de  certaines 
régions  ou  de  certaines  maisons  où  l'on  l'ait  usage  d'une  eau  potable  absolu- 
ment pure  vient,  dans  un  autre  ordre  d'idées,  toutefois  confirmer  encore  cette 
notion  de  lintluence  pathogénique  directe  ou  indirecte  de  l'eau  d'alimentation. 
L'ambassade  de  France  à  Saint-Pétersbourg,  où  l'on  ne  consonune  cpic  de  l'eau 
parfaitement  pure,  a  joui  d'une  immunité  absolue  pendant  l'épidémie.  » 

Poiu-  M.  Teissier,  d'après  l'enquête  faite  par  lui  en  Russie  ([uelques  mois 
après  l'épidémie,  la  présence  de  l'agent  patbogène  de  l'influenza  serait  donc 
possible  dans  l'eau  et  sa  dissémination  dans  l'atmosphère  serait  commandée  par 
des  conditions  météorologiques  générales. 

Uutlocq  a  rapporté,  lors  de  la  dernière  épidémie,  un  fait  qui  semble  mon- 
trer l'action  des  influences  comvriques,  sur  l'éclosion  de  l'influenza,  en  certaines 
contrées.  «  Deux  maçons  grippés,  venant  de  Paris,  arrivent  le  22  décembre 
dans  le  bourg  de  Saint-Germain-15eau-Pré  (Creuse),  où  il  n'existait  aucun  cas 
de  celte  maladie.  Le  25  décembre,  la  mère  de  l'un  d'eux  est  prise  par  la 
grippe.  Ces  trois  cas  restent  isolés  jusqu'au  4  janvier.  Ce  jour-là.  il  l'ail  une 
chaleur  excessive;  dans  l'après-midi,  le  temps  devient  orageux:  il  tonne  \iolem- 
nient  à  plusieurs  reprises;  dans  la  soirée  même  et  la  journée  du  lendemain, 
150  personnes  sont  prises  par  la  maladie.  Ce  fait  est  intéressant  au  point  de 
vue  (les  conditions  météorologiques  (]ui  favorisent  la  culture  et  la  dissémina- 
tion du  germe  infectieux  de  la  grippe.  On  peut  comparer  ce  qui  s'est  passé 
dans  cette  circonstance,  en  matière  de  giip[ie,  à  ce  qui  se  passe  pour  certains 
parasites  des  végétaux,  tels  que  le  niildew.  dont  la  pullulation  et  l'envahisse- 
ment se  font  pour  ainsi  dire  instantanément  sous  lintluence  de  certaines  modi- 
fications atmosphériques,  alors  que  jusque-là  tjuclques  plants  seulement  étaient 
infectés.   »  (Duflocq.) 

La  question  de  l'influence  des  modifications  atmosphériques  sur  l'apparition 
de  la  grippe  a  été  reprise  par  M.  Louis  Masson  et  a  fait  l'objet  d'une  commu- 
nication à  la  Société  de  médecine  publique  et  d'hygiène  professionnelle  ('). 
M.  A.-J.  Martin (*)  vient,  d'autre  part,  de  publier  un  travail  sur  ce  sujet.  Les 
documents  très  circonstanciés  recueillis  par  ^L  L.  Masson,  au  cours  de  l'épi- 
démie, sur  les  différentes  modifications  atmosphériques,  nous  ont  paru  dignes 
d'être  signalés. 

Des  recherches  de  M.  Masson  il  ressort  qu'à  Paris,  pendant  la  durée  de  l'épi- 
démie, on  a  observé  une  élévation   tout  à  fait  insolite  de  la  pres'^ion  baromé- 

(')  L.  M.^ssox,  Société  de  médecine  publique  et  d  hygiène  professionnelle,  mai  1801. 
i*)  .\.-J.  M.MiTiN.  Gaz.  hehdom.  de  Méd.  et  de  Cliir..  13  juin  1891.  p.  '278. 
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trique.  Cette  presi?ion  est  restée  constamment  au-dessus  de  760  millimètres, 
tandis  que  sa  moyenne  est.  en  général,  de  750  millimètres.  La  moyenne  des 
pressions  de  novembre,  en  se  maintenant  à  769""", 2,  a  été  particulièrement 
élevée.  Le  maximum  absolu,  779'""\8.  a  été  atteint  le  20  novembre  188'J:  il  con- 
vient de  remarquer,  comme  le  signale  M.  Martin,  qu"à  part  Tannée  1867  il  faut 
remonter  jusqu'en  1757  pour  retrouver  une  pression  aussi  élevée. 

La  température  s'est,  par  contre,  abaissée,  en  même  temps  que  s'accentuait 
la  hausse  barométrique.  Le  froid  a  été  cependant  peu  rigoureux,  puisque  la 
température  n'est  pas  descendue  au-dessous  de  .">". 

Les  recherches  sur  l'humidité  de  l'air  ont  cIihhk''  les  résultats  suivant^  : 
l  ne  très  petite  quantité  d'eau  est  tombée  pendant  la  période  de  l'épidémie. 
L'humidité  de  l'air  a  été  cependant  considérable  durant  cette  période  :  l'étal 
hygrométrique  s'est  constamment  élevé  et  a  même  dépassé  0,80  au  moment  du 
maximum  de  l'épidémie. 

Les  vents  n'ont  rien  présenté  de  bien  particulier  :  du  lO  novembre  1889  au 
jer  février  1890.  ils  ont  presque  constamment  soufflé  du  sud  au  sud-ouest,  ce 
qui  est  le  caractère  moyen  du  vent  à  Paris.  D'autre  part,  la  marche  générale 
de  l'épidémie,  qui  s'est  faite,  comme  nous  l'avons  vu,  dans  l'hémisphère  nord 
de  l'est  à  l'ouest  et  du  nord  au  sud,  a  été  justement  en  sens  inverse  de  la  direc- 
tion des  vents  qui  prédominaient  à  ce  moment. 

La  rodialion.  c'est-à-dire  le  rapport  entre  les  rayon-  lumineux  reçus  en  un 
lieu  et  ceux  qui  seraient  reçus  si  le  ciel  était  pur  de  tout  nuage,  était  un 
renseignement  important  à  rechercher.  La  radiation  a  éprouvé  une  baisse 
notable  au  moment  du  commencement  de  1  l'-pidémie:  le  minimum  7,8  a 
eu  lieu  dans  la  5L"  semaine  de  J889,  il  était  inférieur  de  6,7  à  la  moyenne 
normale  déduite  de  15  années  d'observations  à  l'Observatoire  de  Montsouris. 
Le  défaut  de  lumière  solaire  a  été  constant  pendant  toute  la  période  de 
1  épiilémie. 

Dans  la  plujiart  des  stations  météorologiques,  à  Vienne,  à  Berlin,  a 
Bruxelles,  etc.,  la  grippe  a  coïncidé  avec  un  temps  humide,  brumeux,  un  froid 
peu  intense  et  une  hausse  insolite  du  baromètre. 

Les  graphiques  et  les  cartes  multiples  dressées  par  .^I.  L.  Masson,  pour  mon- 
trer les  rapports  de  celte  grande  épidémie  avec  la  pression  atmosphérique, 
montrent  (]u'en  Europe  les  courbes  de  la  mortalité  et  celles  des  oscillations  de 
l'aiguille  baronK'trique  coïncident  presque  partout,  semaine  par  semaine:  aux 
maxinia  et  aux  minima  de  l'une  correspondent  les  maxima  et  minima  de  l'autre; 
les  zones  de  forte  mortalité  sont  enserrées,  en  quelque  sorte,  par  les  élévations 
de  pression,  quelle  que  soit  la  région,  sauf  la  Bussie  (Martin). 

La  Russie  seule,  nous  l'avons,  d'ailleurs,  vu  plus  haut,  a  fait  exception  à  cette 
règle,  puisque  les  recherches  de  M.  Teissier  ont  montré  que  le  baromètre  bais- 
sait et  le  thermomètre  se  relevait  au  moment  où  la  mortalité  était  la  plus  forte. 
A  quoi  attribuer  ces  manifestations  inverses  en  Russie?  Peut-être,  répond 
M.  A.-J.  Martin,  à  lendémicité  de  la  grippe  qui,  acclimatée  en  Russie,  a  pu  s'y 
adapter  à  des  manifestations  atmosphéri(iues  multiples  et  subir  plus  aisément 
de  nouvelles  invasions. 

Nous  nous  gardons  de  tirer  la  moindre  conclusion  et  nous  nous  bornons  à 
enregistrer  ces  constatations  météorologiques  sans  les  interpréter.  Ce  sont  des 
documents  nouveaux  présentant  plus  d'une  particularité  intéressante,  et  qui 
aideront  peut-être  un  jour  à  élucider  la  pathogénie  encore  si  obscure  de  la 
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iiri|)|t('.  St'inl>l;(l>l<"s  roohorclics  iii(''l('M)i'()lusj;i<|ii('s  (lovrnii''n(  i''ln'  ItmIcts  pdiir  les 
él>i(U''mi('s  (le  louli-  naliii'C. 

La  pression,  la  chaleur,  la  sécheresse,  rininii(lil(''.  la  lumière  inipi'cssionncnl, 
on  le  sail  expérinientaleuieul,  la  vitalité  i"t  la  virulence  des  microbes.  Pourciuoi 
n'en  serait-il  jias  de  même  dans  l'ordre  naturel  des  choses?  Pour(juoi  certaines 
conditions  météorologiques  n'aideraienl-elles  pas  à  exiiliipier  dans  une  ccriaiiic 
mesure  ce  (pie  Von  appelle  encore  le  «  gi'-nii"  é)iidémi(|ue  »? 

Il  faut  tenii-  com|>te  encore,  dans  réliolotiie  d<>  la  gripp<',  des  causes  qui  peu- 
vent déterminer  l'éclosion  des  complications  si  variées  qui  se  développent  en 
tant  qu'infections  secondaires.  Ces  conii)lications  sont  dues  le  plus  souvent 
à  1  inxasiori  de  germes  d'ordre  haiiai.  ipu'  nous  aurons  à  éunnuM'cr  plus  juiu. 

Contagion.  —  La  question  <le  la  contagiosité  (!<>  la  grippe  a  souicvi'  de  tous 
temps  de  grandes  discussions.  (Icinlre  la  coiilagicm  on  invoijuail  justprici  la 
rapidité  île  ditl'usion  de  la  maladie.  Nous  avons  di'jà  iMabli  cprellc  ne  se  propage 
pas  plus  vile  ipic  les  niovcns  de  circiilalion  les  plus  |)erl'ectionni''s. 

L'étude  i\o  ré|)idémie  de  l8Si)-l8'.)()  a  permis  d'élucider  celte  ipieslion  étiolo- 
gi(|ue.  De  grandes  discussions  ont  éclaté  à  ce  sujet  au  sein  de  l'Académie  de 
médecine  et  <le  la  Société  médicale  des  liTipitaux,  oii  l'on  s'esl  divisé  en  deux 
camps,  celui  des  contagionnistes  et  celui  des  aniiconlagionnistcs. 

A  la  Société  de  médei'ine  de  Berlin,  l'iirbringer,  Becker,  Ley<len,  (Iraënlscl 
se  sont  déclarés  contrôla  contagion;  Henoch  et  Guttman  pour  la  contagion.  En 
Autriche,  Nothnagel  est  contagionniste  et  Schriner  anticontagionniste. 

Comme  le  fait  observer  avec  raison  Villard  (de  Marseille)  ('),  pour  bien  appré- 
cier la  contagion  grippale,  il  faut  l'observer  dans  les  milieux  isolés,  dans  des 
villages  éloignés,  dans  des  couvents,  dans  les  prisons,  dans  les  hôpitaux,  à  bord 
des  navires. 

Brochin(*)  rappelle,  d'après  Cnllen  et  Macquen,  qu'une  ville  d'Islandi- jus(|ue- 
là  indemne  de  grippe  fut  atteinte  brusquement  par  la  maladie  le  lendemain  du 
jour  où  le  percepteur  des  impôts,  qui  en  était  alTecté,  y  fut  entré  pour  opérer 
«les  recouvrements. 

yi.  Grasset  rapporte  que  dans  la  dernière  épidémie  aucun  cas  ne  s'était  pro- 
duit à  Frontignan,  jusqu'au  jour  où  arrixe  de  Paris' une  personne  grippée; 
celle-ci  dîne  avec  iO  autres  personnes  parmi  lesquelles  rt  contractent  la  malailie. 
Une  de  ces  personnes  porta  ensuite  la  gri|)pe  dans  un  village  voisin  indemne 
jusque-là. 

Le  paquebot  Saint-Germain,  parti  le  2  décembre  de  Saint-Nazaire,  embarque 
à  Santander  un  passager  venant  de  .Madrid;  dès  le  lendemain  de  son  arrivée  à 
bord  ce  passager  fut  pris  de  grippe,  et  le  mal  se  généralisa  à  tel  point  que 
loi  passagers  sur  456  furent  atteints  (Proust). 

Le  D"'  Antony  a  rapporti'  à  la  Société  des  hôpitaux  que  le  service  des  détenus 
du  Val-de-GrAce  était  indemne  de  grippe,  tandis  que  la  maladie  sévissait  dans 
tout  le  reste  de  l'hôpital.  Un  grippé  entra  dans  le  service  et  la  maladie  y  éclata, 
dans  un  délai  de.i  à  i  jours. 

Le  D''  Barth  disait  à  la  même  Société  qu'une  épidémie  intérieure  était 
survenue  à  l'hôpital  Broussais,  après  l'admission  de  5  malades  venus  du  dehors. 

(')  A.  ViLL.\RD.  Leço7>s  ctinirjues  sur  la  grippe,  Paris,  1890.  G.  Masson,  édit. 
(*)  Brochin.  art.  Grippe  du  Dicl.  encycl.  des  sciences  médicales. 
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Nous-même  avons  vu  à  riIùtel-Dieu  annexe  la  grippe  l'aire  le  tuur  de  nos 
salles,  après  radmission  de  5  malades  venus  du  dehors. 

La  relation  de  répidémiede  Montl)éliard.  faite  par  M.  Roiieliard  à  l'Académie, 
d'après  le  D'  TuelTert,  est  également  significative  :  un  haliilanl  de  ^lonthéliard 
de  passage  à  Paris  reste  le  1)  décembre,  pendant  une  grande  partie  de  la  jour- 
née, dans  une  infirmerie  où  étaient  soignés  des  grippés.  De  retour  à  MontLé- 
liard,  il  est  frappé  par  la  grippe  le  l.j;  le  17,  ses  !2  filles  sont  atteintes:  le  II), 
son  fils:  le  20.  un  ami  de  ce  dernier:  le  21,  le  frère  de  cet  ami;  le  2.".  le  beau- 
frère  du  précédent.  Le  même  jour,  la  femme  du  premier  malade  est  atteinte, 
ainsi  que  trois  jeunes  gens  parents  ou  amis  des  derniers  :  ainsi,  en  10  jours,  on 
a  pu  suivre  l'éclosion  de  la  maladie  chez  1 1  personnes. 

D'une  façon  générale,  la  proportion  des  individus  atteints  par  la  grippe  est 
très  élevée  dans  les  écoles,  dans  les  Postes,  dans  les  grandes  institutions  indus- 
trielles, où  les  employés  sont  en  relations  constantes  avec  l'extérieur  et  entre 
eux;  elle  est,  au  contraire,  très  faible  dans  les  prisons  et  dans  les  asiles  d'aliénés, 
qui  se  trouvent  dans  des  conditions  opposées  (Talamon). 

Parsons,  dans  son  rapport  adressé  au  «  Local  Government  Board  »  sur 
l'épidémie  d'inlluenza  de  1880-1890,  cite  l'exemple  des  gardiens  de  phares  qui 
vivent  exposés  à  toutes  les  intempéries,  mais  dans  un  état  d'isolement  presque 
absolu.  Sur  les  iOO  gardiens  qui  habitent  les  .j1  bateaux-phares  et  les  16  phares 
fixes  répartis  sur  les  côtes  de  la  Cirande-Bretagne,  8  seulement  ont  été  atteints 
par  linfluenza,  et  l'enquête  établit  que.  dans  les  8  cas,  le  sujet  a  été  exposé  à  la 
contagion  ('). 

L'observation  scientifique  des  faits  semble  donc  démontrer  que  la  grippe, 
comme  le  choléra,  apparaissant  d'abord  en  un  |)oint  donné  sous  forme  de  cas 
sporadiques,  va  en  s'élendant  peu  à  peu  pour  constituer  une  épidémie  qui 
s'accroît  plus  ou  moins  rapidement.  Peut-être,  avec  M.  Talamon.  faut-il  en 
rabattre  de  l'exagération  des  anciens  auteurs,  qui  n'hésitent  pas  à  nous  parler 
de  populations  entières  frappées  d'un  seul  coup  par  la  grippe  et  à  raconter 
qu'en  1780.  par  exemple.  r)0  000  personnes  furent  atteintes  en  une  seule  nuit  à 
Saint-Pétersbourg. 

La  grippe  n'est  pas  seulement  transmissible  par  l'air  ou  le  conlage  direct  ; 
elle  semble  l'être  aussi  par  les  objets.  Le  fait  suivant  paraît  en  fournir  la  preuve. 

Sur  le  vaisseau-école  le  Bretagne,  qui  se  trouvait  en  rade  de  Brest  depuis  le 
i  I  décembre,  l'épidémie  s'est  propagée  de  la  façon  suivante  :  Je  11  décembre,  un 
officier  déballe  lui-même  un  colis  qui  lui  arrivait  de  Paris:  trois  jours  après,  il 
est  atteint  de  grippe.  Les  jours  suivants,  sa  femme  et  ses  domestiques  sont 
frappés  successivement.  Ce  sont  les  premiers  cas  survenus  à  Brest.  Le  14,  cet 
officier  vient  passer  24  heures  à  bord.  Le  H),  un  premier  cas  est  constaté  chez 
un  adjudant,  et  le  17  l'épidémie  éclate,  rrapiianl  de  20  à  45  hommes  par  jour 
(Danguy  des  Déserts). 

La  grippe  est  peut-être  transmissible  de  l'homme  à  l'animal.  Les  faits  rap- 
portés par  ^L  Ollivier  sont  intéressants  à  signaler.  Une  dame  grippée  rejetai! 
sur  son  assiette  des  morceaux  de  viande  qu'elle  avait  sucés:  son  chat  en  avala 
quelques-uns  et  mourut  au  bout  de  quelques  jours  avec  des  symptômes  de 
grippe.  Un  autre  chat,  atteint  de  grippe  et  présentant  un  coryza  avec  jetage 
abondant,  contagionna  par  le  mucus  nasal  d'autres  chats  dont  il  partageait  le 

(')  P.iRSONS,  cité  par  T.\l.\mon  in  Méilerine  moderne,  1891,  p.  5jô. 
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li'lia^.  n'iiudo  |),irl.  la  inalailir  |)(M||  cxislcr  ilir/.  1rs  aniiiiauN.  sous  roniic  (i'(''|ii- 
zoolio  ('IcikIiic.  iiuk'pcinlaninii'iil  de  Imilc  i''|iiil(''inii'  M'uiMaMc  ilioz  riioinmo. 
V.i\  IST'J.  uni'  i^i'aiulo  ôpidi-mif  dinlliuMiza  sovil  sur  (ous  les  chevaux  de  l'Anu''- 
rii|U('  du  Nord,  sans  alloindiv  les  huninios.  On  peut  donc  penser,  dans  ces  cas, 
i|u"il  s'aifil  de  maladies  d'espèces  différentes.  BoIlini;cr  cl  l'arsons  iu-silcid  ;\  se 
prononcer  à  ce  sujel,  loul  en  peiudianl  |)our  la  diffcrence  d'espèces. 

La  proporlion  des  piM'sonnes  alleiulcs,  par  l'apporl  au  cliifl'rc  lolal  de  la 
population,  sendile  avoir  v\r  daulaiil  plus  l'orle  i|ue  l'afjff'loniéralion  élail  plus 
considérable;  à  Paris,  ou  ailnicl  ipic  les  ilciix  Mers  environ  d(^s  liahilanls  ont  clé 
alleinls(G.  Lvon)(')- 

JMi  résumé,  l'histoire  de  la  dernière  pandémie  a  convaincu  la  plupart  des  méde- 
cins de  la  contaj>'iosi(é  de  la  grippe.  Il  l'aul  convenir  cependant  (pu-  la  contagion 
s'effeelue  d'une  l'açon  loute  spéciale,  avec  une  rai)idit<''  de  dill'usion,  (pi'on  ne 
retrouve  dans  aucune  autre  maladie. 

Lue  l'ois  introduite  dans  une  localité,  la  grippe  peut  se  propager  non  seule- 
ment par  le  coulage  dircci,  mais  encore  par  l'air,  l'eau,  les  f)l)jels,  les  animau.v. 
Les  allures  essenlielleuKMit  épidémiipics  de  la  maladie  aviiient  contribué  à  l'aii'e 
oublier  le  rôle  de  la  contagion,  mais  il  en  est  de  la  griijpe  comme  de  beau- 
coup d'autres  maladies  infectieuses,  elle  est  à  la  fois  é|)idémi(pu>  et  contagieuse. 

("..visKS  PRÉnispOS.VNTES. —  Lcs  lioiiiiiirK  ont  été  plus  rri''(pu'iiuucnl  allciiils  que 
les  l'emmes  pendant  répidc'niic  '\r  ISS'.I-'.KI.  ,\ninu  W;/c  n'a  été  é()argné.  Lcs  c\\- 
l'auls  ont  été  cependant  proportionnellement  moins  atteints  ([ue  les  adultes.  La 
grip[)e  est  except  ionnelle  au-dessous  d'un  an;  elle  renconlrc  très  peu  de  per- 
sonnes réfraclaires.  Aucune  condition  sociale  n'en  est  à  l'abri. 

Les  maladies  clironi([uc<  agissent  comme  cause  prédisposante.  Les  maladies 
aiguës  ont  diminué  de  nombre  pendant  l'épidémie.  L'abaissement  de  la  mor- 
talité par  causes  ordinaires,  pendant  les  épidémies  de  grippe,  avait  déjà  été  noté- 
plusieurs  fois,  lors  des  épidémies  précédentes. 


ANATOIV.IE    PATHOLOGIQUE 

Il  est  exceptionnel  de  faire  l'autopsie  d'individus  ayant  succombé  à  la  grijjpc^ 
sans  complication  et,  d'autre  part,  les  lésions  des  voies  respiratoires  propres 
à  la  grippe  sont  particulièrement  diriu-iles  à  bien  connaître,  car  elles  sont 
accompagnées  presque  conslammenl  d'infections  secondaires. 

Il  paraît  exister  avant  tout  une  inllammation  superficielle  de  toute  la  mu(iueusc 
des  voies  respiratoires  (larynx,  trach(''e,  bronches  de  tout  calibre),  inflammation 
(pii  amène  la  desquamation  de  l'épithélium  et  ouvre  ainsi  la  porte  aux  microlies 
des  infections  secondaires.  La  muqueuse  nasale  présente  au  microscope  tantôt 
une  kéralinisation  incomplète  de  la  couche  épithéliale  superficielle,  tantôt  de 
petites  ulcéi'alions. 

Dans  l'exsudat  purulent  des  bronches,  on  trouve  le  bacille  spécifique. 

Weichselbaum  a  insisté  sur  la  congestion  de  la  muqueuse  des  sinus  et  sur  le 
contenu  muco-purulent  des  sinus  frontaux  et  maxillaires. 

(')  G.  Lyo.n,  La  grippe  en  1889-1890.  Revue  des  srience.i  méd.,  1890. 
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Les  poumons  peuvent  èlre  frappés  d'altérations  diverses.  On  y  trouve  tantôt 
simplement  de  la  congestion  ou  de  l'œdème,  tantôt  des  foyers  de  pneumonie 
lobaire  ou  de  broncho-pneumonie. 

Les  lésions  de  la  pneumonie  lobaire  au  cours  de  l'intluenza  sont  celles  de  la 
pneumonie  franche  aiguë  classique.  Le  foyer  d'hépatisation  lobaire  est  parfois 
entouré  de  noyaux  de  broncho-pneumonie. 

La  lironcho-pneumonie  est  plus  fréquente  que  la  pneumonie  lobaire.  Finkler(') 
Ta  appelée  la  pneumonie  cellulaire  en  raison  de  l'infdtralion  embryonnaire  toute 
spéciale  du  tissu  interalvéolaire.  Beck,  Pfeiffer  ont  donné  une  description  à  peu 
près  analogue  de  la  lésion.  Les  bronchioles  et  les  alvéoles  sont  remplis  égale- 
ment de  cellules  embryonnaires.  Plus  tard,  les  cloisons  s'épaississent  et  les 
alvéoles  sont  remplis  d'un  e.\sudat  librineux  et  de  cellules  desquamées.  Avec  le 
temps,  les  lésions  pourraient  aboutir  à  l'induration  et  même  à  la  nécrose  et  â 
la  caséification.  Ces  altérations  seraient  dues  au  bacille  de  l'influenza.  Les 
pyogènes  vulgaires  occasionneraient  les  lésions  des  broncho-pneumonies  banales. 

La  rate  peut  être  hypertrophiée  comme  nous  lavons  constaté  dans  un  cas, 
avec  ^L  Chantemesse. 

On  a  déci'it  au  niveau  des  reins  des  lésions  de  dégénération  parenchymaleuse 
(Babes),  de  la  tuméfaction  trouljle  (Ribberl),  des  lésions  de  glomérulo-néphrite 
(Leyden). 

On  a  signalé,  par  exception,  des  ulcérations  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 


BACTÉRIOLOGIE 

Pendant  l'épidémie  de  1889-1890,  tous  les  bactériologistes  se  sont  appliqués 
à  la  recherche  des  microbes  trouvés  dans  les  organes  et  les  humeurs  des 
grippés.  On  n'est  parvenu  durant  cette  période  qu'à  isoler  et  à  cataloguer  les 
microbes  d'infections  secondaires.  Certains  microbiologistes,  tels  que  Kïihn  et 
Weichselbaum.  se  demandaient  même  s'il  y  avait  bien  un  agent  spécifique  de 
la  grippe.  Ils  allaient  jusqu'à  penser  que  la  constitution  grippale  n'agissait 
«ju'en  exaltant  pendant  l'épidémie  la  virulence  des  saprophytes  que  nous  por- 
tons dans    nos   cavités  naturelles. 

En    1892.    Pfeifîer  découvrit    le   bacille  de  l'influenza. 

Biirille  iJf  Pfeiffer.  —  Voici  les  caractères  du  bacille  découvert  par  Pfeiffer.  au 
commencement  de  l'année  I89!2.  Ces  caractères  sont  ceux  retrouvés  par  Klein, 
Weichselbaum.  Canon,  Chiari,  Pribram,  Borchardt.  Huber,  Pielicke,  Voges  et 
enfin  récemment,  en  France,  par  Henri  Meunier  dont  nous  empi-unlons  la 
description. 

Le  bacille  de  la  grippe  est  un  bâtonnet  très  court,  très  fin,  à  peine  plus  long 
que  large  et  mérite  le  nom  de  coccobacille:  il  est  le  plus  petit  des  bacilles 
connus.  Arrondi  à  ses  extrémités,  il  est  parfois  associé  par  deux  en  diplobacille. 
Il  est  immobile,  très  abondant,  pur  ou  associé  dans  la  salive,  dans  le  mucus 
bronchique  et  dans  le  suc  pulmonaire  des  individus  atteints  de  grippe:  il  se 
colore  assez  mal  par  les  couleurs  basiques  mais  très  bien  par  la  fuchsine  phé- 

(M  FiNKLER.  Die  acute  Luncenenlziindiingen. 
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niiiuof.  Il  X'  ili-toluif  ;il)suliiuuMil  par  lo  Grain,  présente  soiixcnl  après  colo- 
ration la  IVirnic  tliploc'occiinie,  los  extrémités  s'impréf^nant  mieux  que  le  cenlrc. 
Très  ilifliciie  à  eullivei-  <•!  à  repicpier,  il  ne  pousse  pas  sur  les  milieux  ordi- 
naires (Itouillon,  ijiMose.  tfiMatine.  si'-rum.  |MiiÈune  de  l(>rreV  mais  |)ousse  seule- 
menl  -^nr  des  milieux  ensantfianli's  el  eu  pail  iculier  sur  de  la  i^cdose  reronverle 
d'une  mince  eouelie  de  sang  (santf  d'Iionune,  de  lapin  ou  mieux  de  pitjeon). 
l'oussanl  à  TiT",  leidemeni  en  (piaranle-liuil  heures  s\ir  sanji:  <!''  lapin,  en  vingl- 
tjuatre  lieures  sur  sang  de  pigeon,  il  donne  îles  colonies  exirémemeni  petites, 
souvent  invisibles  sans  le  secours  de  la  loupe,  transpai'cntes,  ari'ondies,  ne 
contluanl  pas.  Les  colonies  de\iennent  un  |)eu  plus  volumineuses  par  passages 
successifs  sur  sang  de  pigeon.  Aérobie  rigoureux,  présentant  dans  les  cultures 
vieilles  un  polymori)hisme  très  maripu'  (l'ormes  filamenteuses  allongées  et 
enchevêtrées),  le  eoccoliacille  vieillit  \ile  cl  ne  se  repitpu'  j)lus  au  bout  de 
quelque^  jours.  C.f  microln'  n'csl  |)as  |)allu)gène  j)oiu' les  animaux  de  laliora- 
loire,  ou  du  moins  il  ne  les  tue  que  par  loxémie  a])rès  injection  intra-veineuse 
de  doses  considérables  de  cultures  vivantes  ou  stérilisées.  Meunier  a  cependant 
réussi  dans  un  cas  à  déterminer  chez  le  lapin  une  iid'eclion  vraie,  mortelle, 
avec  lésions  organiques  |)ar  injection  intra-veineuse  de  cultures  de  coccobacille. 

La  bacille  de  la  grippe  se  retrouve  surlonl.  avons-nous  dit,  dans  la  salive,  le 
mucus  bronchique  et  le  suc  [)ulmonaire  des  malades.  Meunier  l'a  isoh-  dix  fois 
sur  onze,  ilans  le  suc  pidmonaire  extrait  ])ar  |)onclions  du  lover  pneumonique 
chez  des  enfants. 

Le  bacille  de  Tinflneiiza  a  été  rencontri'  par  Lelzerich  dans  les  s('reuses: 
il  a  été  isolé  par  Meunier  d'un  épanchement  séro-fibrineux  compliipianl  une 
broncho-pneumonie:  il  aurait  été  retrouvé  à  l'état  de  ptu-eté  par  Pfeifler  dans 
des  collections  piu'iUcMites  île  la  plèvre.  Netler  dit  qu'il  ne  s'agissait  dans  ce 
dernier  cas  que  d'épanchements  peu  abondants,  et  il  pense  que  les  grands 
épanchements  purulents,  si  fréquents  au  cours  de  la  grippe,  sont  dus  au  pneu- 
mocoque, aux  pyogènes  vidgaires,  mais  non  au  bacille  de  PfeifFer. 

Pfuhl  et  \\'alter  ont  trouvé  deux  fois  le  bacille  de  l'influenza  dans  le  système 
nerveux  central  de  malades  qui  avaient  présenté  des  signes  de  méningite 
cérél)ro-spinale. 

Récemment.  Pfuhl  a  rapporté  trois  nouveaux  cas  d'influenza  terminés  par  la 
mort,  et  à  l'autopsie  desquels  on  a  pu  trouver  des  bacilles  de  Pfeilïer  dans  les 
centres  nerveux.  Ces  parasites  furent  trouvés  associés  à  des  streptocoques  et  à 
des  pneumocoques,  soit  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  soit  dans  le  pus  des 
méninges,  soit,  dans  un  cas,  au  niveau  de  la  névroglie  du  cerveau  et  du  bulbe, 
dans  les  feules  et  les  vaisseaux  lymphatiques,  dans  les  capillaires,  dans  les  espaces 
péricellulaires  et  dans  le  protoplasma  des  cellules  ganglionnaires.  Ces  bacilles 
étaient  également  très  nombreux  dans  les  poumons,  les  reins,  le  pancréas('). 

Haedke(')  a  dernièrement  isolé  le  bacille  de  l'influenza  du  pus  d'une  ménin- 
gite avec  abcès  épidural. 

Cantani(^)  a  prétendu  ipi'en  inoculant  sous  la  dure-mère  ou  dans  le  tissu  céré- 
bral des  animaux  des  cultures  vivantes  ou  stérilisées  de  bacilles  de  Pfeiffer,  il 
était  arrivé  à  produire  une  infection  ou  une  intoxication  infiuenzique  mortelle, 

(')  A.  Pfchl.  Zcilsrhr.  /'.  //'/y.  »(  Infcclionskrankit.,  1S!I7.  Bd.  xxvi.  n"  1,  ]i.  fi62. 
(-)  M.    H.\EDKF,.   Ein    Fall   von   Moningitis   und   epiduralem   Abscess   mit   Nachweis    von 
Influenzabacillcii  (Miinrh.  Mai.  Wochens.,  n   29,  1897). 
p)  A.  Cantani.  Zeilsrhr.  f.  Hyij.  u.  Infeclioiiskrankh.,  1898,  Bd.,  xxni,  n"  2,  p.  265. 
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qui,  jusqu'à  présent,  n'avait  pas  encore  été  réalisée  par  d  autres  expérimenta- 
teurs. 

Dans  le  sang  des  malades  atteints  d'influenza.  Pfeiil'er  n'a  jamais  trouvé  son 
bacille,  aussi  a-(-il  dénié  toute  authenticité  aux  recherches  de  Canon ('),  qui 
prétend  avoir  olttenu  des  cultures  du  bacille  de  l'influenza  en  ensemençant  le 
sang  de  six  malades.  Bruschettini  croit,  de  son  coté,  avoir  isolé  plusieurs  l'ois  le 
bacille  du  sang  de  la  veine,  et  Borchardt  dit  que,  sur  ij  examens  du  sang  du 
doigt,  il  a  coloré  très  nettement  le  bacille  de  Pfeilïer  .six  fois.  Depuis  l'assertion 
négative  de  PfeilTer,  divers  auteurs  ont  donc  observé  le  bacille  de  la  grippe 
dans  le  sang  vivant.  Récemment  encore.  Meunier  a  isolé  quatre  fois  du  sang 
de  la  veine  le  bacille  de  l'influenza  dont  il  a  éprouvé  tous  les  caractères.  Il  en 
est  très  vraisemblablement  du  bacille  de  PfeilTer  comme  du  pneumocoque  et  du 
streptocoque,  qui  ne  .se  trouvent  pas,  en  général,  dans  le  sang  circulant,  mais 
qui  peuvent  en  être  isolés,  dans  quelques  cas.  Le  microbe  passe  bien  parfois 
dans  la  circulation  sanguine,  mais  il  n'y  séjourne  pas  suffisamment  pour  qu'on 
puisse  à  tout  coup  l'y  retrouver;  il  faut  tomber,  quand  on  fait  la  recherche,  au 
moment  exact  de  la  décharge  bactérienne. 

Récemment,  W.  Delius  et  W.  Kolle(*)  ont  essayé,  par  les  procédés  classiques, 
d'immuniser  les  animaux  par  des  cultures,  soit  virulentes,  soit  stérilisées,  soil 
filtrées,  de  bacille  de  Pfeiffer.  Toutes  leurs  tentatives  sont  restées  négatives. 
Les  animaux  ainsi  traités  se  montraient,  il  est  vrai,  moins  sensibles  aux  cul- 
tures virulentes  que  les  animaux  témoins,  mais  l'accroissement  île  leur  résistance 
envers  le  bacille  de  PfeilTer  n'était  pas  plus  grand  chez  eux  que  celui  des 
animaux  immunisés  contre  une  autre  alTeclion,  contre  le  choléra  ou  la  diphté- 
rie, par  exemple;  la  plus  grande  résistance  des  animaux  traités  jiar  les  cultures 
du  bacille  de  Pfeiffer  n'avait  rien  de  spécifique. 

Le  sérum  des  animaux  qu'on  avait  immunisés  navail  ni  ]iropriélé  anti- 
toxique,  ni  propriété  bactéricide  spécifique.  Il  en  a  été  de  même  du  sérum  de 
six  individus  convalescents  d'influenza. 

Lé  bacille  de  l'influenza  est  doué  de  propriétés  pathogènes  si  peu  actives, 
qu'il  était  à  prévoir  que  de  telles  expériences  ne  pouvaient  fournir  aucune 
donnée  concluante. 

^leunier  n'a  trouvé  aucune  propriété  agglutinative  au  sérum  des  malades 
atteints  ou  convalescents  de  grippe  ou  au  sérum  des  animaux  inoculés. 

M.M.  Teissier,  J.  Roux  et  Pittion  ont  isolé  chez  les  grippés  un  micro-orga- 
nisme essentiellement  polymorphe,  se  présentant  dans  l'urine  au  moment  de  la 
défervescence  sous  forme  d'un  diplocotpie  encapsulé  mobile  et.  dans  le  sang,  au 
moment  de  l'accès  fébrile,  sous  forme  de  strepto-bacille.  Ce  microbe  vit  aisé- 
ment dans  l'eau  et  présenterait  certaines  analogies  avec  le  pneumocoque,  le 
streptocoque,  le  bacille  de  PfeilTer.  mais  ne  saurait  être  identifié  à  aucun  d'eux. 

Infections  secondaires.  —  Il  n'est  pas  de  maladie  dans  lacjuelle  les  infections 
secondaires  jouent  un  rôle  plus  considérable  que  dans  la  grippe. 

Les  recherches  bactériologiques  tentées  dep\iis  l'épidémie  d'influenza  de  I88D- 
1890  ont  montré  avec  quelle  fréquence  on  trouve,  dans  les  organes  des  grippés, 
le    pneumocoque,    le    streptocoque,    le    staphylocoque,    le   pneumo-bacille   de 

(')  Canon,  Ueber  einem  Mikioorganisnius  im  Bhill  von  Influenza  kranken.   Ueberzuchtung 
des  Influenza  Bacillus.  aus  (iem  Blute  (Deulsclte  Mfdir.  n'orbensrhrifl,  IK9'2,  n"*  2  et  3). 
(*)  W.  Delius  et  W.  Kolle,  Zeilschr.  f.  Hyg-  u-  Infectionskrankli.,  Bd.  xxiv.  p.  'tTi. 


n.\r.ri:iii()i.()(;ii;.  -i-n 

Fricillaciidcr  (  ISoiuliard,  Lt'Vtlcii.  .Ncllcr.  X'aillard  cL  X'iiicciil,  HiMx-rl,  l'rior, 
^^'(•i(•lls('lllaulll.  lialics.  (".Iiaiilcmcssc  cl  W'iilal.  Hanoi,  clc.^.  MiMU-li-ici'C)  avail 
«It'jà.  tios  IS8(i.  insisli-  sur  11'  ii'ilc  ilii  piiciiiiKicociiK'  dans  la  iiii|)|>c.  Ces  cuiisla- 
lalioiis  l'oiu'ordciil  a\oc  ce  ([iio  la  cliniiiiic  nous  a  a|)|)ris  sur  la  ri(''(|ui'iici'  i-l  la 
fîraNilc  des  piicninonics  (M  des  sn|iiiiiralions  i;ii|)pal('s. 

Le  slr<'|i|oc(K|in'  cl  le  ]inciinioco(|iic  soni  les  pennes  je  jibis  souvciil  rcii- 
eontl't'S. 

I.a  tira  vile  de  la  eoni|tli(al  ion  de|ieMd  de  la  nalure  du  i;crnie  sceonilaireineid 
i-n  canse. 

llanol(')n  l)ien  résumé  le  rôle  du  slre[)loeo(|ue  dans  l'inlluen/a.  Il  a  nionln- 
tiue  le  niicrolic  en  cliainelles  semMail  Irouxcr  dans  le  ])aeille  de  la  fiiiiipe  un 
puissant  auxiliaire  pour  se  nianil'csler  au  plus  liaul  def^^ré  de  sa  virulence,  lanlùl 
réalisani  piuu'  son  compte  l'inrcclion  lii-nérale,  la  septicémie  streptococeiqne, 
lant(M  créant  des  inlections  locales .  pleurales,  pulmonaires,  méuingc-es,  tanti'it 
eidin  jouaid  le  rôle  de  simple  aycnl  jiyotiène.  «  Dans  Ijien  des  cas,  ajoule-l-il,  il 
(le  slrei)toco(|ue)  se  substitue  à  lui,  et  commande  seul  à  la  l'ois  la  symptomalo- 
log'ie  el  le  pronostic  d(>  rafTeelion. 

Itcpuis  la  découverte  du  liacille  de  1  inlluenza,  tous  l(>s  liach'rioloiiisles  sont 
rest(''s  d'accord  sur  le  rôle  prt'](ondi'rant  des  infections  surajoutées  causées  par 
les  microbes  vulgaires  ipu-  nous  \('nons  il'énumérer;  ils  ne  dill'érent  (pu-  sui' 
(piel(|ues  poinis  d'interprélalion. 

M.  Neltei'l"')  pense  (pu'  le  coccohacillc  <le  ITcill'ci'  n  est  qu'uu  iuleclanl  de 
surface.  ri''|iandu  t''t;;dcuienl  sur  toute  r(''lendue  de  l'arlire  lironclii(pu",  el  (|\u>  son 
rôle  palliot(éne  ne  consisterait,  en  matière  de  ljronclio-]meumonie,  (pi'à  pré- 
parer 1(>  tei'rain  aux  pneumoco(pi("s  et  aux  streptocoques,  aiicnls  lialiilu(ds  de  la 
maladie. 

Pour  MeunierC),  le  microlie  sirippal  aui-ait  un  rôle  plus  elTectif  dans  la  genèsi; 
des  lésions  propres  à  la  maladie;  il  pourrait  créer  de  toutes  pièces  les  foyers 
broncho-pnoumonicpies,  la  pleurésie  p.seudo membraneuse],  et,  envahissant  hî 
réseau  sanijuin,  par  enVaclion,  il  ]iourraif  même  se  ré-pandre  dans  la  cireulatioit 
générale. 

Meunier  a  isolé  le  bacille  de  Pfeilïer  dans  le  suc  pulmonaire  extrait  du  foycM- 
pneumonique  chez  des  enfants,  10  fois  sur  11  ponctions.  La  culture  était  pure 
.')  fois  :  7)  fois  le  bacille  était  associé  à  un  saprophyte  indéterminé,  coccus  ou 
bâtonnet,  -  fois  au  pneumoco([uc;  en  somme,  il  s'est  rencontré  comme  seul 
agent  pathogène  8  fois  sur  10.  Aussi  Meunier  se  croit-t-il  autorisé  à  penser  que, 
au  moins  à  une  certaine  époque  de  la  maladie,  le  bacille  spécifi([ue  commandait 
l'infection  pulmonaire.  Il  reconnaît  avec  Nclter  que  la  ponction  pulmonaire  est 
aveugle  et  qu'il  est  impossible  daflirmer,  si  précise  et  si  nette  que  soit  la  loca- 
lisation fournie  par  l'auscultation,  ([u"on  pique  au  cœur  même  du  foyer 
pneumoni(|ue;  il  pense  cependant  (piil  serait  suprenant  (pie  9  fois  sur  10  ponc- 
tions il  ait  passé  à  côté  du  foyer  inllannnaloii'e,  alors  que  l'opération  similair(% 
pratiquée    habituellement    sur    des   ])oumons   atteints    de    broncho-pneumonie 

(')  MÉNÉTRIER,  Grippe  et  pneumonie.  Tlièse  fie  Paris,  1880. 

(^)  H.tN'OT.  Infection  par  le  streptococpic  au  cours  de  la  grippe.  Soi-,  mcdlr.  rfc,-.-  hiipilnit.r, 
■21  juillet  1895. 

(•1  Netter,  Réponse  à  la  communication  faile  par  Meunier  à  la  Sociélé  de  Biologie  le 
TiO  janvier  1897  (cité  par  Meunier).  Arrh.  gcncr.  de  iiiéder..  mars  1897,  p.  299. 

(')  Meunier,  Des  broncho-jjneumonies  infantiles  ducs  au  bacille  de  Pfeiffer.  Archives 
générales  de  médecine,  février  et  mars  1897,  p.  129  et  288. 
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vulgaire,    fournil    pro^quo   à    coup    «ûr   le    streplocoque  ou    li'  pnouniofoque 
contenu  dan?  le  foyer  pulmonaire. 

A  lautopsie.  Meunier,  comme  ses  prédécesseurs,  n'a  plus  rencontré  que  des 
infections  complexes,  dont  les  microbes  par  leur  profusion  masquaient  la 
présence  du  bacille  grippal.  Pour  lui,  si  le  bacille  de  PfeilTer  est  le  premier 
occupant,  il  ouvre  la  porte  aux  bactéries  vulgaires,  qui  complètent  son  œuvre 
et  finissent  par  se  substituer  presque  complètement  à  lui  :  i  la  grippe  con- 
damne, dit-il,  la  surinfection  exécute  ». 

L'infection  combinée  du  poumon  par  le  bacille  de  Pfeilî'er  uni  au  pneumo- 
coque ou  au  streptocoque  est  donc  très  fréquente  à  une  certaine  période  de  la 
maladie. 

Finkler(').  qui,  lors  de  répidémie  di>  ISSit-1890,  avait  cru  (pie  la  Ijroncho- 
pnoumonie  grippale  était  due  toujours  au  streptocoque,  est  revenu  sur  la  ques- 
tion depuis  la  découverte  de  Pfeilfer  et  a  insisté  peut-être  avec  un  peu  de  com- 
plaisance sur  le  rôle  de  la  symbiose  du  bacille  de  la  grippe  et  du  streptocoque 
dans  la  genèse  des  broncho-pneumonies  grippales. 

L'infection  mixte  peul-ello  survenir  au  seuil  même  de  la  maladie  et  l'action 
des  germes  étrangers  peut-elle  précéder  celle  du  bacille  spécifique  et  lui  pré- 
parer la  voie?  Nous  manquons  encore,  sur  ce  point,  de  documents  précis  tirés 
de  l'observation  faite  sur  l'organisme. 

Récemment,  Roland  Grassberger(')  a  rapporté  un  fait  intéressant  que  Meu- 
nier(')  vient  de  confirmer.  Après  avoir  versé,  à  la  surface  d'une  plaque  de 
gélose,  du  sang  mélangé  à  une  culture  pure  du  bacille  de  l'influenza  et  après 
avoir  ensemencé  ensuite  le  centre  de  celte  plaque  avec  une  culture  de  staphylo- 
coques, il  a  constaté,  au  bout  de  24  heures,  autour  des  colonies  de  staphylo- 
coques, une  auréole  de  colonies  de  bacilles  de  PiVifTer.  d'autant  plus  volumi- 
neuses quelles  étaient  plus  rapprochées  de  la  culture  du  microbe  pyogène.  En 
se  développant  au  voisinage  du  staphylocoque,  le  bacille  de  la  grippe  prôte  à 
la  formation  de  colonies  géantes  par  rapport  à  leur  volume  ordinaire  :  de  plus, 
le  microbe  de  PfcifFer,  d'une  vitalité  en  général  si  précaire,  supporte  par  ce 
procédé  une  longue  série  d'ensemencements  successifs. 

Diverses  bactéries  ont  également  une  action  favorisante  sur  le  développement 
des  colonies  du  bacille  de  la  grippe,  mais  aucime  n'a  une  action  aussi  marquée 
((uc  le  staphylocoque.  Si  j'insiste  sur  ces  expériences  in  vitro,  c'est  en  raison 
des  déductions  qu'en  a  tirées  Grassberger  au  point  de  vue  de  l'infection  mixte 
dans  l'organisme  des  grippés.  Il  pense  que  les  substances  solubles  sécrétées 
pai-  le  staphylocoque  agissent  d'abord  sur  la  matière  colorante  du  sang  vei"sé 
sur  la  plaque,  en  la  modifiant  au  point  de  la  rendre  plus  assimilalde  par  le 
bacille  de  l'influenza  (jui.  soumis  à  ce  régime,  augmenterait  de  vitalité.  Il  se 
demande,  enfin,  si  le  développement  dans  l'organisme  de  certains  microbes 
adjuvants,  ou  même  si  de  simples  altérations  cellulaires  ne  peuvent  amener  des 
mudificalions  de  la  matière  colorante  du  sang  qui  favoriseraient  la  multipli- 
calion  ilu  liacille  grippal. 

(')  Fi.NKLER.  Infertionen  der  Lititije  durrh  glrej)tijkol;l;cii  iind  Iiifli«'ii:ahijrillrii.  liinin.  1893. 

(-)  Roland  GR-\ssDERr;Eii.  Beiliàyc  zur  Baklcriologie  der  In/liienza.  Zeitschii/'l  f'iir  Hygiène. 
18'.I7,  Bd.  X.W,  p.  4.ir.. 

(')  Henri  mecnier,  Satellilismc  dos  colonies  du  Ijacillo  de  Pfoiflcr  dans  les  cultures 
mixtes  {Soc  de  Biologie.  11  juin  1802.  [i.  U42). 
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l.ors((u'(>n  |i;inmii'l  Ifs  ilcscriplioiis  des  (liHV-reiilos  (■pidémics  do  fjrippo  (pii 
oui  Iravcrsi-  llinrop»'  depuis  deux  siècles,  on  esl  rrap[)(-  de  voir  eouiliien  hi 
symptonialoffie  se  présenle  sous  des  asiiecls  variés.  Non  seulement  les  syui- 
plùnies  des  épidémies  ne  sont  pas  semblables  à  eux-mêmes,  mais  eneore  on 
trouve  tles  dill■é^(•ln•e^  1res  notables  suivant  les  pays,  suivant  des  localités  quel- 
quefois tr«'-s  rappi'oeliées,  suivant  enliii  (pii'  l(>s  observations  iiorlent  sur  la 
péi'iode  du  début  ou  de  déclin  tle  li-pidémie. 

11  résulte  de  celle  variabilité  d'allures  une  difticulti'  fort  ifrande.  punr  (|iii 
veut   synthétiser  toutes  les  descriptions  el  pré-senter  un  lai>I('au  rliniipie  <le  la 

K'''i'l'*'- 

Dans  lépidémie  de  ISÔT.  par  exenipK',  les  symplôuies  doiiilManl-  porlenl  sur 
les  inmpu'uses  <les  voies  respiratoires,  et  en  particulier  sur  celle  des  losse-i 
nasales,  si  bien  «pie,  dans  la  suite,  on  considère  le  coi-yza  conmie  la  sif^naturede 
la  grippe.  Aussi  lorsque  survint,  vers  la  lin  de  iSXit,  un(>  épidémie  de  f^rippe  où 
le  rhume  de  cerveau  ne  s'observail  (prexceplionnellemeul,  et  dans  laipielle  les 
phénomènes  nerveux  prenaient  le  [tas  sur  toutes  les  ;uilres,  notre  génération 
médicale,  cpii  ne  connaissait  cpii'  la  grippe  catarrhale,  endémique,  saison- 
nière, se  récria  contre  le  diagnostic  (jn'on  voulait  lui  im|)oser.  N'ayant  pas 
encore  observé  personnellement  ces  grands  courants  de  grippe  épidémique  qui, 
dans  l'espace  de  quelques  mois,  frappent  les  deux  liers  de  la  population  de 
l'Europe,  elle  éprouva  une  réelle  difllcullé  à  reconnaître  dans  l'épidémie 
régnante  les  symptômes  de  la  grippe  qui  ne  concordaient  pas  exactement  avec 
les  descriptions  des  ouvrages  classiques. 

Ainsi  s'expliquent  les  divergences  d'opinions  des  médecins  et  les  discussions 
contradictoires  des  sociétés  médicales,  dont  réi)idémie  de  1889-1890  nous  a  donné 
lanl  d'exemples.  On  sait,  en  parliculier,  coml>ien  on  hésita  au  déljul  à  diffé- 
rencier la  grippe  de  la  dengue. 

Lorsque  l'on  compare  les  symptômes  ([ue  nous  avons  observés  à  ceux  des 
épidémies  précédentes,  on  ne  tarde  pas  cependant  à  reconnaître  entre  eux  une 
parenté  certaine,  el  l'autonomie  de  la  gri]qie,  nudgré  la  diversité  de  ses  formes, 
apparaît  avec  une  personnalité  symptomatique,  nette  et  indiscutable. 

Incubation.  —  La  périmle  (Vinruhatiun  est  très  coiu'te;  elle  dure  quehjues 
heures  et  au  maximum  1  ou  2  jours.  C'est  là  un  point  qui  a  été  bien  établi  dans 
quelques  cas  où  la  contagion  était  évidente.  L'apparition  des  premiers  sym- 
ptômes a  suivi  de  très  près  l'arrivée  d'un  malade  dans  une  localité  encore 
indemne.  Au  Val-de-Gràce,  11  cas  intérieurs  sur  13  se  sont  proiliiils  de  1  à 
i  jours  après  l'installation  d'un  grippé  dans  un  lit  voisin  (Antony). 

Modes  de  début.  —  La  /ji-u><(jtii'i-ic  du  iléùul  est  un  des  caractères  les  plus 
particuliers  de  la  maladie. 

La  grippe  peut  surprendre  rapidement,  et  en  (juehpies  instants  le  sujet  passe 
de  l'état  de  santé  à  un  état  d'impotence  complète.  Il  peut  être  frappe-  au  milieu 
<le  ses  occupations  journalières,  comme    ce  négociant  du  Havre  qui   fut  pris 
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violemniciil  d'un  IVisson  cl  de  douleurs  dans  les  genoux  en  descendant  les 
marches  de  la  Bourse  du  Commerce, ou  comme  celte  femme  dont  parle  (Irassel 
qui,  au  cours  d'une  visite,  fui  obligée  de  s'aliter  sur-le-champ.  Parfois  la  maladie 
déhute  la  nuit  par  un  accès  de  fièvre,  de  l'insomnie,  des  hallucinations,  cl  même 
un  étal  de  délire  particulier  avec  conscience.  Dans  quelques  cas,  tel  individu 
qui  s'était  couché  la  veille  bien  portant  est  pris  à  son  réveil  d'une  courbature 
généralisée  rendant  tout  mouvement  impossible. 

*  L'invasion  n'est  pas  toujours  ainsi  soudaine.  Un  léger  malaise  peut  précéder 
lapparilion  de  la  fièvre  de  1,  2  ou  ô  jours:  un  rhume  léger,  constitué  par  du 
catarrhe  nasal  et  bronchique,  peut  ouvrir  la  marche:  puis  la  fièvre  s'allume, 
la  peau  devient  chaude,  la  face  vultueuse  :  le  patient  est  pris  de  courbature 
généralisée  et  la  maladie  csl  constituée.  La  grippe  entre  donc  en  scène  avec  des 
allures  très  différentes;  elle  présente  dans  son  évolution  des  formes  non  moins 
variées:  on  n  pu  dire  non  «^ans  raison  (pi'il  existait  autant  fie  types  distincts  que 
de  malades. 

On  s'accorde  cependant,  en  général.  ]wur  reconnaître  trois  formes  :  ncneiise, 
llioriiciijue  et  ijasiro-inlestinolc.  Les  syni|itomes  de  lune  ou  l'autre  forme  sont 
souvent  associés.  Nous  grouperons  par  appareil  les  symptômes  et  complications. 

Symptômes  nerveux.  —  Forme  nerveuse.  —  Les  formes  nerveuses  pures  ont 
été  Ilo  l'n'qufnlrs  (laii<  la  dciiiiçrc  paiidr-mic,  surtout  à  son  début. 

Quelques  symptômes  nerveux  sont  communs  à  presque  toutes  les  formes. 
Dès  le  début,  ils  anéantissent  le  malade.  Ce  sont  eux  qui  règlent  la  marche  de 
1  alTeclion.  et  lorsque  toutes  les  localisations  sont  depuis  longtemps  éteintes, 
même  dans  les  fornu^s  légères,  ils  rendent  la  convalescence  longue,  traînante, 
languissante,  frappant  le  malade  aussi  bien  dans  sa  force  physique,  qui  est 
considérablement  amoindrie,  que  dans  son  énergie  morale  et  inlellecluelle. 

Un  mal  de  tète  violent,  comparable  à  la  migraine,  tel  est  le  symptôme  ner- 
veux le  plus  constant.  La  ccplialalyw  apparaît  souvent  comme  première  mani- 
festation de  la  grippe:  en  général  elle  survient  dans  les  12  heures  qui  suivent 
le  début  de  l'aHection.  Dans  quelques  cas.  elle  est  légère  et  disparaît  au  bout  de 
peu  de  temps,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  elle  est  intense,  s'accompagne  de 
pholophobie,  de  vomissements,  et  jette  le  malade  dans  un  étal  de  somnolence 
d'oii  l'on  a  ([uelqne  peine  à  le  tirer. 

(".(■Ile  céphalalgie  est  gravative,  s'accompagne  d'élancements  sourds;  elle  est 
lancinante,  en  coups  de  marteau.  Les  malades  ont  une  sensation  de  constriction 
au  Iront  et  aux  tempes  et  localisent  le  plus  souvent  Icms  douleurs  dans  l'orbite 
ou  derrière  les  globes  oculaires. 

A  côté  des  symptômes  de  dépression,  il  faut  signaler  lexcilalion  t\\ù  se 
manifeste  le  soir  et  surtout  la  nuit.  Eprouvant  im  malaise  inexprinialde,  le 
lualaile  se  plaint  constamment  de  ne  ])ouvoir  trouver  une  position  convenable; 
il  s'agite,  .se  retourne  continuellement  dans  son  lit:  un  état  d'angoisse  l'étreint, 
une  soif  vive  le  dévore,  et  il  se  lève  en  proie  à  un  délire  violentC).  Vers  le 
matin,  tout  se  calme,  et  le  patient  raconte  lui-même  ses  impressions  et 
ses  idées  délirantes,  dont  il  s'est  rendu  compte  et  dont  il  a  conservé  le 
souvenir. 

Tels  sont    les  symptômes  cérébraux  observées  fréquemment   pendant  la  pre- 

(')  JoFFROY,  Délire  avec  agitation  maniaque  dans  linduenza.  Soc.  méd.  des  Iwp.,  1890. 
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miori'  miil  île  la  maladie;  ils  ix'uveiil  se  présenler  avec  «'("Ile  inleiisilé,  iiiOine 
ilans  les  l'urines  légères  ([iii  ffuérissenl  en  .">  ou    i  jours. 

Les  /i('('(V(/(//('8  aeeoinpaiciienl  souvenl  la  céphalalfi^'ie  el  se  inaiiifeslent  par 
lies  (1(111  leurs  porlanl  sur  une  îles  liranelies  du //■//«//(('««(')  ;  plus  rareinenl  on 
constate  de  la  nt-vralt^ie  du  plexus  ciMNicaJ.  de  la  lu-vralgic  inlcrcoslale  el  môme 
(1(>  la  seiati(pie.  JollVoyC)  a  coiislati'  (1  cas  de  iK'vraljt'ie  sca|)ulo-lunn(''rale  posl- 
^rilipale.  Le  si(''iïe  principal  de  la  douleur  (Hait  r('i)aule  avec  irradiation  jus(ju'au 
lioul  dos  doif^ls.  Le  IVoid,  les  elVorls,  amenaient  de  véritables  acc(>s  de  douleur. 

Parfois  la  n(''vraliiie  r(''simie  loule  la  maladie:  elle  ap|iaraîl  alors  sous  une 
l'urine  compaialde  aux  nianireslalioiis  lar\i''es  de  la  li(''vre  inleiiuillenle,  maladie 
avec  hupielle  la  grippe  prescnle  de  uouilireuses  analogies. 

En  m('me  temps  i[ue  ces  ik-v  rali^ies,  on  constate  dans  certaines  r(''i4'ions  une 
liyiH'n'slln'.-'ir  Iril's  noialtle.  Tanli')!  elle  est  dissiMuiiK-e  par  phupics  irrc-f^idières, 
tantôt  elle  est  g'(>néralis(>e.  A  la  ci-phalalgie  et  aux  in-vi-algies  |)ro|irement  dites 
s'ajoutent  prescpie  toujours  des  douleurs. 

Les  iliii/lciirx  survienueul  souvenl.  loul  à  coup,  et  peuvent  si(''^er  dans  tous 
les  puinls  du  corps,  connue  on  l'oliserve  dans  les  n('\  l'altfies  gt'n(^ralis(^es;  mais 
elles  se  localisent  ]>rincipaleiuenl  dans  la  région  lombaire.  La  rnrliinUjie  peut 
apparaître  brus(pieinenl,  el  le  malade  ("st  loul  à  coup  forcé  de  se  plier  en  deux 
comme  dans  le  lumbago.  Ua])ideinenl  les  douleurs  deviennent  |)lus  intenses,  la 
lièvre  s'allume,  et  l'on  pourrait  croire  à  l'invasion  d'une  variole  si  répidémie 
ré'gnanle  ne  faisait  penser  immédialemenl  à  la  grippe.  Rareinenl  les  douleurs 
restent  localisées:  elles  al  teignent  successivenienl  le  cou,  les  jambes,  les  bras; 
elles  frappent  aussi  bien  la  continuité  des  membres  ipie  les  aiiiculations.  Elles 
sont  d'ailleurs  difficiles  à  définir,  ne  sont  pas  lancinanles,  et  sont  rarement 
spunlanées:  cependant  le  malade  se  truuve  immobilisé  dans  la  ])osilion  qu'il 
prend;  dès  qu'il  veut  exécuter  un  mouvement,  ne  l'rtt-ce  que  pour  se  retourner 
ou  saisir  un  objet,  les  douleurs  l'arrêtent.  La  pression  est  également  doulou- 
reuse, mais  on  ne  saurait  spécifier  le  siège  des  douleurs;  la  peau,  les  muscles, 
les  articulations  sont  sensibles,  au  point  de  faire  du  malade  un  impotent 
momentané. 

Ces  douleurs  ne  durent  pas  longtemps  ;  elles  ne  présentent  pas  toujours  ce 
degré  d'intensité,  surtout  dans  les  formes  atténuées;  dans  la  majorité  des  cas, 
elles  durent  l!2  ou  '2i  heures;  dans  les  formes  ])lus  sévères  de  la  grippe,  elles  se 
prolongent  pendant  plusieurs  jours. 

Une  courbature  très  accentuée,  puis  une  lassitude,  une  fiU'iiiUf  invincible, 
s'emparent  du  malade;  même  dans  les  cas  légers,  l'anéantissement,  la  dépression 
physique  el  intellectuelle,  le  manque  d'énergie,  l'impossibilité  de  réagir,  sont 
tout  à  fait  hors  de  proportions  avec  le  caractère  Ijénin  de  la  grippe.  Ces 
symptômes  n'apparaissent  pas  seulement  au  début  ou  dans  le  cours  de  l'affec- 
tion, mais  persistent  alors  même  que  tous  les  phénomènes  aigus  et  fébriles  sont 
éteints,  et  l'on  peut  dire  que,  grâce  à  eux,  la  convalescence  est  plus  longue  que 
l'alïeclion  elle-même.  Au  moment  où  le  malade,  se  croyant  guéri,  veut  reprendre 
SCS  occupations,  il  constate  avec  élonnemenl  combien  il  a  été  amoindri  par 
quelques  jours  passés  au  lit.  Après  un  léger  effort,  il  est  exténué,  il  se  trouve 

(M  NoTHNAGEL,  Soc.  (ips  mé(i.  de  Vienne.  Bull,  na'dii-.  du  H  janv.  ISÏlO.  —  lîinoN,  Action 
exercée  sur  la  gi'i[ipe  de  1889-1890  sur  le  svsltme  nerveux.  Her.  de  MciL.  noùt  et  sept.  1870, 
p.  CRO. 

(-)  JoFFROY.  Soc.  tnéd.  ((e.s  lidp..  28  mars  1800. 
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dans  un  état  d  allaiblissement  qu'il  ne  soupçonnait  pas,  et  qui  rend  tout  travail 
pénible  et  quelquefois  même  impossible. 

Certains  convalescents  réagissent  après  une  atteinte  légère,  reprennent  leurs 
occupations,  s'exposant  à  la  fatigue  et  aux  intempéries;  ce  sont  eux  qui  four- 
nissent un  grand  contingent  aux  rechutes,  qui  p(>uvent  être  graves  en  ouvrant 
la  porte  aux  localisations  pulmonaires. 

Le  système  nerveux  central,  le  système  périphérique,  peuvent  être  particuliè- 
rement touchés. 

Du  côté  de  l'encéphale,  on  a  signalé  des  désordres  psychi(]ues  parfois  très 
marqués.  M.  Joffroy  a  cité  vin  cas  de  délire  aigu  avec  agitation  maniaque  qui 
dura  2  semaines  et  se  termina  par  guérison.  Grasset  a  souvent  observé  dans  la 
dernière  épidémie  un  délire  à  conceptions  suivies  et  raisonnées.  On  a  signalé  de 
la  dépression  mentale,  avec  confusion  des  idées,  affaiblissement  de  Tattention 
cl  horreur  du  mouvement.  On  a  signalé  encore  des  phénomènes  d'excitation,  du 
délire  hypocondriaque  (Ballet,  Séglas)  (').  La  grippe  peut  être  encore  une  cause 
de  folie,  et  Mairet(')  (de  Montpellier)  a  établi  les  rapports  étiologique  et  patho- 
jénique  qu'a  allectés  la  grippe  avec  l'aliénation  mentale.  Sous  l'influence  de  la 
grippe,  on  peut  donc  voir  survenir  une  aliénation  très  nette  se  traduisant 
par  un  délire  à  direction  lypémaniaque,  avec  perversions  sensorielles  chez  des 
sujets  plus  ou  moins  prédisposés  à  présenter  des  troubles  cérébraux  mais 
n'ayant  jamais  eu  de  délire  (Paul  Blocq)  ('). 

On  a  signalé  de  rares  cas  d'épilepsie  jaksonienne  (Bilhaut.  Erlenmeyer). 
Quelques  cas  de  pseudo-méningite,  simulant  de  tous  points  la  méningite  et  se 
terminant  par  la  guérison,  ont  été  décrits  par  MM.  Gaucher  et  Sevestre.  On  a. 
d'autre  part,  observé  d'une  façon  relativement  fréquente  des  méningites  suppurées 
consécutives  à  des  otites  ou  à  des  pneumonies  et  dues  au  streptocoque  ou  au 
pneumocoque  de  Talamon  (Leyden,  Ewald,  Bidon)  (').  Hanot  a  observé  une 
méningite  streptococcique  de  la  base  chez  un  jeune  garçon  de  dix-huit  ans. 
Parent-Duchatclet  a  rapporté  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale.  Nous  avons 
rapporté  plus  haut  les  observations  de  Pfuhl,  montrant  la  localisation  possible 
du  bacille  de  PfeilTer  dans  les  méninges  de  l'encéphale. 

Les  pseudo-méningites  grippales  sont  dues  sans  doute  à  l'action  des  toxines 
du  bacille  de  PfeifTer.  Cette  action  est  souvent  légère  et  fugace,  elle  est  quel- 
(juefois  plus  intense,  mais  ne  laisse  en  général  aucune  trace  sur  les  centres 
nerveux.  Les  méningites  vraies  avec  exsudât  fibrineux  ou  suppuré  sont  dues  au 
pneumocoque,  au  streptocoque  ou  au  staphylocoque,  parfois  associés  au  bacille 
de  l'influcnza.  Cornil  et  Durante  (=)  ont  rapporté  un  certain  nombre  de  cas  de 
pseudo-méningites  grippales  terminés  par  la  guérison,  malgré  l'efirayante 
gravité  des  symptômes.  Paviot  (")  a  noté  1  absence  de  lésions,  dans  un  cas  sem- 
blable, à  l'autopsie.  On  trouvera  tme  bonne  étude  des  méningites  et  pseudo- 
méningites grippales  avec  une  bibliographie  complète,  dans  le  récent  travail  de 
.Marty('). 

{')  Soc.  mcd.  des  hop.,  il  mars  ISflO. 
(*)  MontpeUier  médirai,  mai  el  juin  1800. 
(5)  Ga:.  hebdom.  de  Médec.  et  de  Chirui-ri.,  1800,  p.  20". 
(*)  BiDOX;  loc.  cil. 

[^)  CoRxiL  et  Durante,  Méningite  grippale.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  '  mai  1895. 
(*)  Paviot,  Grippe  avec  symptômes  méningitiques.  Bull.  inéd..  1895.  p.  051. 
(')  J.  Martv.  Contrilniliori  à  1  rlule  des  accidents  cérébro-spinaux  dans  la   grippe.  Arclt. 
génér.  de  méd.,  noveniljre  1808,  p.  51Ô. 
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Des  phônomiMics  Inilbnircs  ont  vie  soummiI  notés,  apparaissanl  sons  l'orme  de 
laelivcardie,  de  syncopes,  de  verlif^es,  de  dvspnée.  de  respiration  de  Clieyne- 
SloUes,  de  lenteur  tlii  pouls,  d"arvliiniie,  d'inl(Minillenceseardia(pies,  de  (•olla|)sus 
cardiatpie  et  nit^me  d'accès  douloureux  rappelant  lanf^ini^  de  poitrine.  M.  Peter 
a  rapporté  plusieurs  cas d'ungor  pectoris d\>r\'j:\no  ^rii)pale.  Dans  un  cas,  la  nioil 
survint  pen<lant  l'attaque. 

La  racliialgie  et  la  faiblesse  des  membres  »pie  nous  axons  précédemmcnl 
décrites,  la  douleur  des  genoux,  peuvent  être  considérées  comme  symplômes 
résultant  d'une  localisation  inrdiillairr.  M.  Féréol  a  rapporl(-  un  cas  de  myélite 
ascendante  aiguë  chez  un  malade  d'ailleurs  morpliinumane:  M.  Laveran  a 
observé  également  un  cas  de  myélite  ascemlanle  aiguë.  On  a  signah'  i|iicli|ues 
cas  de  paralysies  vésicales  ou  de  para|ilégies  |)assagi'res. 

Nous  avons  déjà  parlé  îles  nt'vralgii's  signalées  au  cours  de  la  grippe;  on  a 
décrit  également  des  névrites  périphériques  d'origine  grippale,  et  Remak  aurait 
observé  une  paralysie  llasque  des  quatre  membres,  due  à  une  polynévrite 
aiguë.  On  a  signalé  encore  des  cas  de  ixiliomiélyte  aiguë  ((jhilarducci)  ('). 

La  grippe  a  suscité  chez  certains  individus  des  réveils  de  névrose.  Elle  s'est 
montrée,  comme  d'autres  infections,  agent  provocateurde  l'hystérie  (Duhomme, 
Grasset).  Elle  a  laissé  souvent  après  elle  un  profonil  état  de  neui'asthénie,  per- 
sistant encore  des  mois  après  la  guérison. 

L'action  de  la  grippe  sur  les  maladies  médullaires  organiques  a  été  peu 
étudiée.  Bidon  et  Yillard  ont  signalé  l'augmentation  des  douleurs  chez  les 
ataxiijues. 

De  tous  ces  symptômes  nerveux,  les  plus  fréquemment  observés  dans  la 
dernière  pandémie  étaient  la  céphalalgie,  les  douleurs  dans  les  articulations  et 
dans  les  masses  musculaires.  Il  ne  faut  pas  confondre  de  simples  arthralgies  ou 
des  myalgics  péri-articulaircs  avec  de  véritables  pseudo-rhumatismes  infectieux 
(Ollivier  de  Rouen,  Huchard).  Si  les  symptômes  pulmonaires  manquaient  le 
plus  souvent  dans  la  forme  nerveuse  pure,  on  observait  souvent  une  toux  quin- 
teuse  et  douloureuse. 

La  céphalalgie,  l'insomnie,  l'agitation,  l'anxiété,  s'observaient  surtout  chez 
les  individus  à  tempérament  nerveux;  la  forme  adynamicjue  se  montrait  au 
contraire  chez  les  surmenés  ou  chez  ceux  qui  présentaient  une  tare  par  le  fait 
d'une  cardiopathie  (Ballet). 

Symptômes  de  l'appareil  respiratoire.  —  Forme  thoracique.  —  Ce  sont  les 
symptômes  pulmonaires  qui  font  de  la  grippe  une  maladie  grave. 

Ils  présentent  une  grande  variabilité  suivant  les  épidémies,  suivant  leur 
époque  d'apparition,  suivant  les  individus  atteints. 

C'est  ainsi  que,  dans  les  épidémies  du  commencement  de  ce  siècle,  les  loca- 
lisations de  la  grippe  sur  l'appareil  respiratoire  étaient  pour  ainsi  dire  la  règle. 
Le  coryza  aigu,  une  angine  d'intensité  variable,  la  laryngite,  la  trachéite,  la 
bronchite,  accompagnaient  tous  les  cas  d'intensité  moyenne.  Dans  l'épidémie 
de  i><8!)- 1890,  ces  symptômes  furent  rares  dans  les  premiers  temps  de  l'épidémie, 
puis  ils  devinrent  progressivement  plus  fréquents  et  surtout  plus  graves,  si 
bien  qu'au  moment  de  l'apogée  de  l'épidémie,  par  le  seul  fait  des  bronchites, 
broncho-pneumonies,   pneumonies    et    congestions   pulmonaires,    la    mortalité 

{')  Ghilarducci,  Sopva  un  caso  di  poliomielite  anleriore  acute  conseriitico  alla  inlhtenzu. 
Jn  Mudeiia,  1890. 
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s'eî^t  élevée  dans  certaines  villes  à  un  iiiillV(>  i-<r;\\  à  celui  des  plus  fortes  épidé- 
mies de  choléra.  Un  grand  nombre  d'individus  paraissent  prédestinés  aux 
symptômes  pulmonaires,  tels  les  surmenés,  les  débilités  et  ceux  atteints  d'une 
cardiopathie  chronique:  chez  de  tels  malades  la  grippe  envahit  d'emblée  le 
poumon. 

Les  symptômes  pulmonaires  sont  des  plus  variables  dans  leur  intensité.  Dans 
sa  forme  respiratoire  la  plus  simple,  la  maladie  afl'ecte  les  allures  du  rhume  le 
plus  vulgaire.  Elle  est  apyrétique,  sans  grands  signes  slélhoscopiques.  et  mar- 
quée pourtant  par  une  prostration  profonde. 

La  grippe  peut  toucher  isolément  ou  simultanément  différentes  parties  de 
l'appareil  respiratoire. 

Fréquemment  la  grippe  frappe  le  poumon  sans  prodromes:  le  plus  souvent 
cependant  le  poumon  n'est  atteint  que  secondairement.  Les  voies  respiratoires 
supérieures  sont  prises  tout  d'abord  et  l'inflammation  spécifique  gagne  de 
proche  en  proche  les  différentes  parties  de  l'arbre  aérien. 

Le  coryza  semble  être  le  prélude  de  la  grippe:  il  donne  au  malade  un  aspect 
tout  particulier.  Les  narines  légèrement  gonflées  présentent  à  leur  pourtour  une 
coloration  d'un  rouge  vif;  elles  sont  le  siège  d  un  écoulement  aqueux,  puis 
glaireux,  épais,  verdâtre  et  pouvant  même  devenir  purulent.  Ce  liquide  irritant 
va  porter  l'inflammation  sur  la  lèvre  supérieure  en  la  souillant:  les  yeux,  lar- 
moyants et  frajipésde  photophojjie,  sont  en  même  temps  atteints  d'uneconjonc- 
tivite  plus  ou  moins  intense.  Lorsque  la  muqueuse  du  nez  est  très  congestionnée, 
le  malade  éprouve  une  certaine  difficulté  à  parler  et  même  à  respirer,  il  est 
enchifrené  et  parle  la  bouche  ouverte.  Ce  catarrhe  oculo-nasal  donne  au  faciès 
une  physionomie  si  particulière,  qu'à  la  seule  inspection  on  dit  que  le  malade 
a  le  visage  grippé,  expression  qui  a  été  consacrée  par  le  langage  habituel. 

Il  est  rare  que  le  coryza  reste  localisé. 

Le  plus  souvent  l'inflammation  s'étend  au  larynx  et  détermine  une  toux  sèche, 
quinteuse,  pénible,  qui  empêche  le  malade  de  dormir:  la  voix  devient  rauque. 
bitonale.  et  au  niveau  du  larynx  siu-vient  une  sensation  de  chaleur  avec  pico- 
tements :  l'inflammation  gagne  ensuite  la  trachée,  les  grosses  bronches,  et  1  on 
dit  que  lo  grippe  est  tombée  sur  la  poitrine. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  phénomènes  inflammatoires  ne  s'étendent  pas 
plus  loin.  Au  bout  de  8  à  tO  jours  les  syinplomes  île  bronchite  disparaissent. 
Cependant,  chez  un  grand  nombre  de  malades  la  toux  persiste,  et,  bien  longtemps 
après  que  tous  les  symptômes  de  la  grippe  ont  disparu,  cette  toux  résiste  encore 

tout  traitement. 

Telles  sont  les  localisations  pulmonaires  bénignes. 

Les  symptômes  laryngés  peuvent  présenter  une  certaine  gravité  et  revêtir 
l'aspect  clinique  de  l'œdème  de  la  glotte  avec  dyspnée  intense,  tirage  sus-ster- 
nal,  angoisse  extrême  (G.  Lyon).  La  guérison  est  habituelle.  Cartaz  a  signalé 
dans  un  cas  des  exulcérations  de  la  muqueuse  et  Moure  a  observé  des  ulcéra- 
tions sur  les  cordes  vocales.  On  a  signalé  encore  des  abcès  au  niveau  des 
cordes  vocales,  ainsi  qu'une  paralysie  passagère  de  ces  cordes.  Nous  devons  dire 
que  le  plus  souvent,  dans  la  laryngite  grippale,  on  n'a  trouvé  que  de  la  rougeur 
et  du  gonflement  des  cordes  vocales  et  de  la  muqueuse  interaryténoïdienne. 

La  bronchite  très  fréquente  est  caractérisée  par  quelques  râles  sibilants  et 
muqueux  disséminés  dans  les  deux  poumons.  Elle  peut  descendre  jusqu'aux 
petites  bronches  et   se  transformer  en  hronrhite  capillaire.  Dune  façon  gêné- 
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l-alc,  l'IK"  Il  l'sl  i!;ra\L-  i|ii('  olic-z  les  \  icillaids,  clic/.  Ions  ccii\  i|iii  sinidVciil  tl'iiiu' 
|)iH'iimop;Uhio  antériouro :  rlicz  les  far(liai|iics.  vWr  (li-lcrmiiic  iiiic  asyslolic 
ia|>i(lc  par  (lilalalion  ilii  cd'iir  dniil.  (".clic  iM-oiicliilc  pciil  devenir  rapidcmcnl 
piirulcnlc.  M.  l'cicr  a  insislc  sur  le  caraclérc  iiiiiiiiiinlaii-e  des  ci-aclials.  ipii 
lappcllcnl  ceux  des  pldisiipies.  iSous  avons  ohsciNc  a\('c  M.  ( '.iianh'nicssc  un 
cas  où  !  expccloralion  a\ail  |)ris  une  odeiU'  l'aisaiil  rcdouleira|)paiilion  d'une 
!^an!;icnc  pulmonaire.  La  maladie  se  termina  cependani  p.u'  la  ^nérison,  sans 
s|)ha<"cle. 

La  l'ornie  hr(inrltuplr;ii(jiic  do  M.  Huchard  est  caraclérisée  par  une  Ncrilahle 
parésie  des  hroiiches,  avec  dyspnée  inhMise  et  absence  de  loul  symplôuie 
slélhoseopique. 

La  roni/rslion  piilmnnnirr  est  loin  de  comporler  un  pronostic  louj((in-s  i>'rave. 
La  température  oscille  en  f>:énéral  enire  .">S".")  cl  ."'.•".  et  le  malade  se  plaint  d'un 
point  de  e(Mé  peu  douloureux  cl  de  d\--piii''c.  .\  raus<ullalion,  on  entend  d(>s 
r;Ues  crépitants  dans  une  étendue  plus  on  nu)ins  considéraljle.  avec  un  souille 
doux.  perce|)til)lo  surtout  à  la  lin  de  l'inspiration.  Ces  si<ïnes  très  mobiles 
peuM'ul  disj)araîtrc  au  lioiil  de  '_'  ou  ."  jours  avec  la  cliiile  de  la  lièvre,  et  h- 
niaiade  est  alors  ijuéri. 

Hucliartl  distiniïiu'  ilcux  xariclé-s  de  conii'csiion  :  1  une  li(''moploïipM^.  avec 
expectoration  mousseuse  cl  coloré-e;  laulre  jtassive,  plus  lonLcne  de  dui-ée  et 
consécuti\('  à  ralVaissenienl  du  tissu  pulmouaii-e.  La  conii'eslion  lu'moplo'ique 
est  d'une  i^ravilé  ])lus  tj:rande  cl  peni  se  lerniiner  par  la  mort.  M.  l'errand  ('), 
dans  la  ilernière  ('■pidéniie  de  i;rip|ic.  a  sit;iial('  un  l'Ial  particulier  des  poumons 
]irécédanl  la  coni,^estion  pulmonaire,  ('cl  l'Ial  est  caracl(''ris(''  j)ar  la  diminulion 
du  uuirmure  vésicnlaire.  avec  exat^éralion  de  la  résonance  et  augnu'ulalion  des 
\  il  ira  lions  lhoraci(pu^s. 

De  toutes  les  manifestations  pulmcuiaires  ib-  la  gri|>pe.  la  plus  impoilaule.  la 
plus  grave  cl  aussi  la  plus  intéressante  est  la  pn/'idiionir,  «bjnl  <in  ne  peut 
séjiarer  la  description  de  celle  de  la  lu'oncbo-pncumonic. 

l)ans  le  cours  d'une  épidémie  de  tci'ip))e.  la  pneumonie  peut  se  ])résenler  dans 
deux  conditions  très  difrérentes,  au  déclin  on  au  début  de  rinfection. 

Dans  le  premier  cas,  un  individu  atteint  de  tçrippe  depuis  ([uelques  jours  {-), 
avec  inflammation  des  voies  aériennes  sujiérienres,  présente  tout  d'un  coup  un 
état  général  mauvais,  sa  température  s'élève,  la  dyspnée  survient  cl  une  pneu- 
monie l'icnl  se  iji'cjfpr  sur  le  terrain  préparé  par  la  f/rippr. 

Tout  autre  est  le  début  de  la  j)ncumonie  grippale.  Ai>paraissanl  au  <l('bul  d<' 
la  maladie,  elle  survient  d'emblée  comme  manifestation  primitive  de  la  grippe. 
On  pourrait  croire  à  l'invasion  d'une  pneumonie  franche  aiguë.  Cependant,  la 
maladie  se  présente  avec  des  caractères  déjà  particuliers  (^).  Tout  d'abord  elle 
est  épidémique  et  frappe  plusieurs  personnes  de  la  même  maison;  certains 
auteurs  admettent  même  qu'elle  est  contagieuse.  De  plus,  elle  a  une  physio- 
nomie clinique  spéciale.  Le  début  est  insidieux,  le  l'risson  initial  fait  défaut,  la 
douleur  de  côté  est  généralement  peu  intense;  le  tracé  thernii(pie  est  irrégulier 
avec  des  rémissions  et  des  poussées  fébriles;  rarement  on  constate  la  véritable 
crépitation  fine  et  sèche  de  la  |)n(Munonic  franche,  on  perçoit  [ilulôl  du  râle 
sous-crépitant  :    le    souffle    est    moins    rude:   les    crachats,   à    peine    teintés  et 

(')  Kkrisand.  Bull.  Soi-,  méd.  des  linj,..  1811(1.  p.  Il.j. 
(*)  Jac.cocd.  l'alhiA.  inl.,  18.S:ï.  p.  081. 
(')  Grisolle.  Patliol.  inl..  \t.  388. 
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visqueux,  ne  diffèrent  guère  de  ceux  que  produit  la  lu'onchite  simple:  excep- 
tionnellement ils  renferment  un  jieu  de  sang.  En  général  la  dyspnée  est  intense 
et  sans  rapport  avec  l'étendue  de  la  phlegniasie;  il  n'est  même  pas  rare  de  voir 
survenir  de  véritables  accidents  asphyxiques  (Huchard)  (').  Le  pouls  a  une  fré- 
quence moyenne;  il  est  mou,  sans  résistance,  souvent  ralenti  et  en  désaccord 
avec  la  température.  Quelques  malades  ont  du  délire,  des  soubresauts  de  ten- 
dons; tous  sont  prostrés  comme  dans  les  fièvres  graves.  Ces  pneumonies 
passent  souvent  à  la  suppuration  et  se  compliquent  d'alliuminurie,  de  ménin- 
gite, d'endocardite.  Elles  peuvent  également  se  terminer  par  gangrène 
(Kundrat). 

Les  foyers  d'hépatisation  sont  multiples;  ils  passent  de  l'un  à  l'autre  coté  du 
poumon.  La  défervescence  se  fait  lentement  par  poussées  successives  du 
sixième  au  douzième  jour,  et  souvent  elle  est  marquée  par  des  sueurs  abon- 
dantes. Le  pronostic  est  toujours  grave. 

Dans  deux  cas  de  pneumonie  grippale,  .M.  (jaucher  (-)  a  constaté  l'aspect 
macroscopique  d'une  pneumonie  lobaire  arrivée  à  l'hépatisation  grise,  et  cepen- 
dant l'examen  microscopique  fit  voir  que  cette  lésion  devait  èlre  rapportée  non 
à  la  pneumonie  franche,  mais  à  la  broncho-pneumonie.  C'était  une  broncho- 
pneumonie massive,  pseudo-lobaire,  caractérisée  surtout  par  l'abondance  des 
leucocytes,  qui  remplissaient  les  alvéoles  pulmonaires  et  les  bronchioles. 

C'est  dans  ces  deux  cas  que  M^L  (Jaucher  et  Thoinot  ont  retiré  du  suc  pul- 
monaire, de  la  pulpe  splénique  et  du  sang  du  cœur  un  petit  bacille  non  paliio- 
gène  pour  les  cobayes  et  les  lapins,  mais  pathogène  pour  les  souris. 

Les  pleiii-éaici  grippales  peuvent  se  présenter  soit  sous  forme  de  pleurésie 
sèche  ou  séro-fibrineuse,  survenant  en  même  temps  que  la  congestion  pulmo- 
naire, ou  à  son  déclin  à  la  façon  d'une  véritable  crise,  soit  sous  forme  de  pleu- 
résies purulentes  d'emblée  ou  consécutives  à  des  pneumonies  ou  à  des  broncho- 
pneumonies. Le  pus  de  ces  pleurésies  donne  le  plus  souvent  des  cultures  de 
streptocoques,  et  dans  quelques  cas  des  cultures  de  pneumocoques.  L'allure 
clinique  de  ces  pleurésies  purulentes  varie  suivant  la  nature  du  microbe  qui  les 
a  produites.  Les  pleurésies  à  streptocoques  les  plus  fréquentes  débutent  ]iar  un 
violent  point  de  côté,  avec  fièvre  intense  à  exaspération  vespérale;  le  pus,  d'un 
jaune  sale,  se  reproduit  rapidement  après  les  ponctions  et  l'empyème.  Le  début 
des  pleurésies  à  pneumocoques  est  insidieux,  la  fièvre  est  modérée,  le  pus  est 
épais,  crémeux,  et  peu  abondant.  On  observe  fréquemment  des  voniicpies, 
et  la  maladie  tend  naturellement  vers  la  guérison.  .M.  Letuiie  a  observé  un 
cas  de  pleurésie  inlerlobairc,  guéri  lo  jours  après  la  vomiipu^:  il  a  trouvé 
dans  le  pus  le  pneumocoque  de  Friedlander.  Nous  avons  trouvé  dans  un 
cas  de  pleurésie  purulente  un  bacille  indéterminé:  M.  Letulle  a  rencontré 
également  le  même  organisme.  Nous  avons  vu,  dans  le  cha])ilre  consacré  à 
la  bactériologie,  que  .Meunier  avait  constaté  le  bacille  de  l'inlluenza  dans  un 
épanchement  séro-fibrineux  et  PfeilTer  dans  certaines  collections  piunilentes 
de  la  plèvre. 

Jaccoud,  Morel-Lavallée  (^),  ont  insisté  sur  la  bilatéralité  des  pleurésies  sèches 
survenant  au  cours  de  la  i/rijipe. 

(')  HucH.vRD,  Bull.  Soc.  des  hûp.,  1890,  p.  565. 
(-)  Gaucher,  Sur  la  grippe.  Bull.  Sor.  méd.  des  hùp.,  1890.  p.  lOi. 

(^)  Moiiel-Lav.\llée.  La  iji-ippo.  Coup  d'œil  cumiiaralif  sur  les  épidémies  de  1889-1890  et 
1897-1898.  Journ.  de  méd.  interne,  l"  cl  K">  juiiiel  1898. 
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Symptômes  de  1  appareil  digestif.  —  Forme  gastro-intestinale.  —  Aprùs  le.>< 
s_vin|itùnu's  norvoux  et  les  locnlisalions  puliiionniros  do  la  fi^rippc.  les  phénomènes 
ildxlni-intfsliiiiiii.r  soiil  los  plus  iiii|>oilnnls.  Le  plus  souvent  ils  n'apparaissent 
i\i\î\  litre  (le  troul)les  aeeessoires,  mais  ils  présenlenl  parfois  une  telle  acuité  et 
impriment  ;\  la  sjrippo  une  allure  si  spéciale  qu'ils  commandent  révolution 
eliniipie  de  la  maladie. 

Li)rs(|ue  les  trouliles  de  l'apiiarei!  dis^eslif  sont  reléffués  au  seiond  plan,  ee 
(pii  est  le  cas  le  plu^  l'iiMpienl.  ils  consistent  surtout  en  symptômes  d'embarras 
i/ii>:/ri<iii(\  l)ès  le  d(''l)ul,  la  laui^ue  est  Manche  sur  sa  l'ace  dorsale  i-l  il'un  rouge 
vif  sur  ses  hords;  dans  les  cas  graves,  elle  devient  sèclie. 

Faisans  (')  a  insisté  sur  des  caractères  spéciaux  <à  la  langue  grippale.  Elle 
conserve  le  plus  souvent  sa  forme  et  ses  dimensions  normales:  elle  est  humide, 
et  ce  ([ui  la  caractérise  surtout  c'est  sa  coloration;  elle  est  d'une  teinte  hlanc 
bleuté,  assez  analogue  à  celle  de  la  porcelaine.  ra|ipclanl  un  peu  celle  des 
plaipies  mmpieuses  lnicco']iIiarvugi''es;  (mi  un  mot,  elle  ('<■[  opaline.  Cette  colo- 
ration opaline   est    tantôt  uniforme  et  tantôt  tachetée. 

La  langue  opaline,  ajoute  Faisans,  dure  autant  (pie  la  grippe  elle-même.  Elle 
peut  persister  alors  (pie  le  malade  semble  guéri;  il  peut  rester  alors  sujet  à  des 
recrudescences  que  l'on  appelle  à  tort  des  recliutes;  le  malade  éprouve  dans  la 
bouclu-  une  sensation  de  chaleur  et  de  sécheresse  des  plus  pénibles;  la  dégluti- 
tion même  est  rendue  plus  dil'licile  par  l'inflammation  du  pharynx. 

L'inappétence  est  complète,  la  soif  vive.  Les  douleurif  nu  niveau  île  Vestomnr 
ne  Sont  pas  rares;  elles  sont  caractérisées  ]iar  une  sensation  de  lourdeur,  de 
pesanteur,  (pii  suit  l'ingestion  des  licpùdes. 

Parfois  on  observe  des  vomissemenla  qui  apparaissent  à  la  suite  de  l'ingestion 
des  médicaments. 

La  constipation  est  la  règle,  mais  au  bout  de  quelques  jours  il  n'est  pas  rare 
d'observer  ime  légère  diarrhée. 

Lefoie  peut  être  congestionné  pendant  ([uelipies  jours:  la  rate  est  au  contraire 
presipie  toujours  augmentée  de  volume  ;  elle  atteint  parfois  le  double  de  son  volume 
normal  (Polain.  Chantcmesse  et  Widal,  Guyot.  Fûrbringei-).  Par  contre,  Comby 
dit  n'avoir  rencontré  qu'une  seule  fois  la  rate  augmentée  sur  cin([  autopsies. 

A  côté  de  ces  symptômes  de  simple  embarras  gastrique,  il  convient  de  signaler 
les  phénomènes  gastro-intestinaux  intenses. 

Les  vomissements  surviennent  par  accès,  et  l'ingestion  de  la  moindre  quantil('' 
de  liquide  les  réveille.  Des  vomissements  bilieux  ne  tardent  pas  à  apparaître, 
et.  lorsqu'ils  ont  cessé,  le  malade  continue  encore  à  faire  des  cfTorts,  à  avoir  des 
nausées;  «  il  vomit  à  vide  ». 

Tous  ces 'symptômes  d'intolérance  gastrù/iie  s'accompagnent  de  douleurs 
intenses  qui  se  manifestent  sous  forme  d'ocrés  de  gastralgie  avec  irradiations 
dans  la  région  dorsale  et  dans  tout  l'abdomen,  dont  la  palpation  est  parfois  très 
douloureuse.  Une  diarrhée  intense  ('),  accompagnée  de  coliques  intestinales,  ne 
tarde  pas  à  apparaître,  et  le  malade  soufTre  d'un  ténesme  très  pénible,  de 
crampes  et  de  l'cl'roidissement  des  extrémités.  Tous  ces  symptômes  surviennent 
par  accès,  et  le  malade,  aux  prises  avec  ces  violentes  douleurs,  tourmenté  par  des 
vomissements  incoercibles  et  une  diarrhée  continuelle,  avec  son  faciès  grippé, 
a  l'aspect  d'un  cholérique. 

(')  FAIS.4.XS,  La  langue  grippale.  Sof.  méd.  des  liôp.,  26  mai  1895,  p.  408. 
(-)  Féréol,  Bull.  Sor.  méd.  des  liôp.,  1890.  p.  111. 
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L'onlérilc  dyscntériformc  a  été  constaUV   par  Furbringer,   par   Le  Gcndn 
Comby  a  signalé  le  melaena  chez  une  fillelle  de  trois  ans.  Jûrgens  a  constat» 
dans  une  autopsie  une  gastro-entérite  hémorragique. 

Pai'l'ois  les  déterminations  gastro-intestinales  donnent  à  la  maladie  les  allures 
de  la  fièvre  typhoïde.  Le  malade,  plongé  dans  le  demi-coma,  en  proie  à  des  épis- 
taxis  répétées,  avec  de  la  diarrhée,  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque,  de  l'albu- 
mine dans  les  urines,  a  tout  l'aspect  d'un  typhique,  et  l'on  sait  combien,  [leii- 
danl  plusieurs  jours,  le  diagnostic  peut  être  diflicile. 

La  péritonite  suppurée  accompagnant  la  pleurésie  purulente  a  été  signalée 
par  exception  (Guyot). 

Des  lésions  buccales  et  dentaires  ont  encore  été  signalées.  Hugenschmidt  (') 
a  rencontré  fréquemment  des  gingivites  simples  de  5  ou  i  jours  de  durée,  el 
accompagnées  parfois  de  périostite  dentaire  généralisée,  empêchant  le  malade 
de  masiitpier.  Il  a  observé  encore  des  gingivites  ulcéro-membraneuses,  gagnani 
ensuite  toute  la  cavité  buccale  et  envahissant  le  voile  du  palais,  les  piliers  pha- 
ryngiens, la  luette,  les  lèvres,  la  joue,  la  langue.  La  durée  de  celte  complication 
\ariait  entre  10  jouis  et  1  mois. 

La  stomatite  aphteuse  a  été  rencontrée  9  fois  par  Hugenschmidt,  pendant 
l'épidémie  de  1889-1890.  Dans  t2  cas,  cette  complication  avait  été  particulière- 
ment sévère,  tant  par  les  grandes  dimensions  que  par  la  confluence  des  aphtes 
(58  aphtes  chez  un  sujet).  Nous  avons  nous-môme  observé  une  éruption  con- 
fluenle  d'ulcération  aphteuse,  évoluant,  chez  un  malade,  pendant  l'épidémie, 
en  même  temps  que  les  autres  sym|itômes  de  la  grippe. 

Les  périostites  alvéolo-dentaires  suppurées  ont  été  particulièrement  fréquentes 
et  se  sont  présentées  avec  des  allures  spéciales.  On  a  pu  voir  chez  un  même 
malade  4  abcès  alvéolaires,  évoluant  simultanément  en  des  points  différents  de 
la  bouche  (Hugenschmidt). 

On  a  signalé  des  pharyngites  érylhémaleuses,  ayant  tout  l'aspect  des  angines 
scarlatineuses  (Cartaz). 

w- 

Symptômes  de  l'appareil  cardio-vasculaire.  —  Les  symplomes  car- 
diaques  jouent  un  rôle  des  plus  inqHjrlanls  dans  la  marche  de  la  grippe. 
Souvent  la  gravité  de  la  maladie  dépend  nni(|\iem(>nt  de  l'état  du  cœur.  La 
prédilection  manpu-e  de  la  grippe  pour  les  poumons  fait  que  le  cœur  se 
trouve  subitement  obligé  de  se  contracter  énergic[uement,  pour  lutter  contre 
la  gêne  de  la  circulation  pulmonaire,  et  c'est  précisément  à  ce  moment 
que  le  cœiir  est  atteint  pour  son  compte,  non  seulement  dans  son  enve- 
loppe endopéricardique,  mais  encore  ju.sque  dans  l'intimité  de  ses  fibres 
musculaires. 

Tous  les  cardiaques  atteints  de  grippe  peuvent  être  pris  rapidement  de 
symptômes  d'une  haute  gravité;  Viii.-<iif/l-iiinrr  rnriliaqitc  chez  eux  entre  rapide- 
ment en  scène.  Les  complications  cndocardiqiies  sont  exceptionnelles  et  dues 
sans  doute,  quand  elles  existent,  à  des  infections  secondaires.  Il  en  est  de  même 
de  ces  phénomènes  de  syncope,  liés  à  luie  altération  de  la  fibre  cardiaque. 
S'agit-il  d'une  myocardite  grippale  ou  bien  le  muscle  canlin(nu^  présente-t-il  une 
tare  préalable  et  latente?  C'est  là  un  point  cpril  est  impossible  d'élucider  dans 
la  majorité  des  cas. 

(')  lIif.KNSCHMiiiT.  Dos  coinplicalions  infectieusos  buccales  et  dcnlaires  de  la  gi'ippe  pen- 
liant  les  épidémies  188'J-18!10  et  1S1)1-1«)'2.  Revue  inlernal.  d'odvutologie,  août  189'2. 
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FiM-raïul.  BiKquoy,  Rendu,  Lialliard,  Anlony,  oui  >igiialt-  «les  plilrliiii:-;  (l.ms  !<• 
coui-s  tlo  la  ffiippe. 

Les  /((■//M));v(_(/(('s  soni  IV('(HH'ntes.  Cliez  certains  iiidiv  iihis.  les  épislaxis,  les 
mt'lrorrafijies,  sont  si  aliondantcs  cl  répétées  (juon  poiii  rail  presipie  eioire  à 
l'existence  (rune  forme  hémorrafïitpie. 

Timtefois.  à  rencontre  de  ce  <|ui  s"oi)serve  dans  les  autres  maladies  infec- 
lieuses,  les  iiémorragies  ne  comporicnl  pas  une  j^ravité  spéciale,  en  dehors  de 
l'état  d'anémie  et  d'all'aiblissemciil  (lu'clles  provoquent. 

Les  //c)/i()/>/i/s(V.s(')  s'observent  surtout  chez  les  phtisicpies.  Or.  on  sait  (pu>  la 
ifriijpc  donne  à  la  phtisie  puhnonaire  un  coup  de  ioiu'l  tel.  (|uc  même  des 
formes  de  Inherrutose  à  évolution  lente  prennent  siibiteiDenl  tini'  (dliav  i/nln- 
jMnte.  Dans  quelques  cas.  la  ijranulie  vient  fermer  la  marche. 

Comme  toutes  les  maladies  iid'ectieuses,  la  j^-rippe  l'rap|)e  le  .^i/slènie  artérh'l 
et,  chez  les  individus  prédispo.sés,  elle  détermine  ou  active  le  processus  de 
dégénérescence  qui  aboutit  à  V (irlério-sclé roue .  Ainsi  s'expli(picid  les  tiarllles,  cl 
surtout  les  nèplniles  inlerstilielles  qui  ont  apparu  comme  un  rclii[uat  de  la 
grippe,  et  dont  celte  maladie  a  joué  le  rôle  d'ageni  proxocaleui-. 

L'artérite  peut  intéresser  l'aorte,  l'artère  centrale  de  la  rétine  cl  les  ailci-es  du 
cerveau:  elle  frappe  surtout  les  artères  des  membres.  Duchesneau  a  signalé  la 
gangrène  du  |)ied.  (lould  la  gangrène  des  deux  i)ieds.  I)ans  un  cas  de  Rendu, 
la  thrombose  s'étendait  au  dernier  scgmeul  de  l'aorte  abdominale  et  remplissait 
l'artère  rénale  droite. 

Le  [louIs  est  souvent  lent,  irrégulier,  inlermilteni  ;  il  peut  être  instable 
(Hiu-hard):  ainsi  il  est  normal  comme  rythme  et  comme  fréquence  lorsque  le 
malade  est  dans  le  dccubitus  dorsal,  mais  |)cut  monter  de  20  à  120  pulsations 
lorscjuil  se  met  sur  son  séant.  La  tension  artérielle  est  souvent  diminui'-c 
(liuchard).  Le  cœur  présente  fré([uemment  le  rythme  fœtal. 

On  observe  fréquemment  des  lipothymies,  des  syncopes,  des  attaques  d'angine 
de  poitrine. 

Fièvre.  —  Elle  peut  man(|uer  dans  (juelques  cas  exceptionnels,  mais  elle 
existe  en  général,  oscillant  entre  58°. 5  et  ."9", 5  ;  elle  atteint  assez  souvent  W 
et  il".  Elle  peut  se  manifester  par  un  seul  accès  survenant  brusquement  et  ne 
durant  que  quelques  heures.  En  général,  la  température  atteint  son  maximiun 
dès  le  premier  ou  le  second  jour;  la  défervescence  se  fait  presque  immédiate- 
ment par  oscillations  descendantes,  et  très  exceptionnellement  par  crises, 
comme  dans  la  pneumonie.  La  durée  moyenne  de  la  fièvre  est  des  plus 
variables  ;  elle  dépend  des  complications  qui  peuvent  survenir,  elle  peut  être 
de  5  ou  4  jours  et  8  jours  môme.  On  l'a  vue  se  prolonger  jusqu'au  vingt- 
([uatrième  jour,  sans  qu'il  y  ail  cependant  de  complication  pulmonaire.  La 
température  peut  s'abaisser  pendant  quelques  jours  pour  s'élever  de  nouveau. 

Appareil  génito-urinaire.  —  Les  urines  sont  assez  fréquemment  albumi- 
neuses  et  presque  toujours  diminuées  de  volume,  boueuses  et  fortement 
uratiques. 

L'urobilinurie  a  été  signalée  par  ^L  Hayem.  Nous  avons  observé  plusieurs 
cas  de  cystite.  Une  autopsie  de  néphrite  aiguë  d'origine  grippale  a  été  faite  par 

(')  FÉRÉOL,  Bull.  Soc.  méd.  des  Iwp..  1800.  p.  111. 
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Leydon,  qui  a  trouvt''  des  lésions  de  glomérulo-néphrile.  La  nc-phrite  revèl  ])arfois 
une  telle  intensité  que  dès  le  début  on  constate  l'anurie,  l'urémie  convulsive  ou 
comateuse  (J.  Teissier).  La  cono:estion  rénale  aig-uc  du  début  avec  hématurie  a 
été  signalée  par  Le  Gendre.  Dans  l'étiologic  du  mal  de  Bright,  il  faut  peut-être 
compter  avec  ces  poussées  de  néphrite  aiguë  dorigine  grippale. 

La  cystite  a  été  également  signalée. 

L'orchite  ne  survient  que  comme  complication  exceptionnelle. 

La  grippe,  comme  toute  maladie  infectieuse,  peut  déterminer  l'avortement: 
elle  prédispose  à  l'infection  puerpérale  ('). 

Éruptions  cutanées.  —  La  grippe  détermine  souvent  l'apparition  d'exan- 
thèmes qui  ont  en  général  l'apparence  d'érythèmes  scarlatiniformes  ou  rubéo- 
liques.  On  observe  parfois  des  poussées  de  roséole,  d'urticaire,  d'herpès. 
Ri-camier,  lors  des  deux  é]iidémies  de  18(10  et  de  1807,  avait  déjà  insisté  sur 
l'apparition  fréquente  d'exanthèmes. 

Ces  éruptions  fleurissent  surtout  au  début  de  la  maladie,  en  général  vers  le 
deuxième  jour;  elles  sont  fugaces  et  n'ont  aucune  influence  sur  l'é-volution  de  la 
maladie,  mais  peuvent  faire  hésiter  le  diagnostic. 

Des  furoncles  se  développent  parfois  pendant  la  convalescence  (Leloir). 

L'érysipèle  peut  survenir  comme  complication  delà  grippe.  (!.  Lemoine(*)a 
rapporté  quatre  observations  d'érysipèle  survenu  pendant  la  convalescence  de 
la  grippe,  et  précédé  chez  trois  malades  d'un  gonflement  de  la  région  paroti- 
dienne.  Les  malades  n'avaient  pas  pris  contact  avec  des  érysipélateux,  et 
Lemoine  a  pensé  que  la  grippe  a  été  la  cause  immédiate  du  développement  de 
ces  quatre  cas  d'érysipèle. 

Articulations.  —  Le  pseudo-rlnimatisme  grippal  a  été  décrit  par  J.  Teissier, 
qui  a  vu  la  fluxion  des  gaines  tendineuses  et  l'hydarthrose  du  genou,  par  OUi- 
vier  (de  Rouen),  par  Huchard. 

llanot  a  rap|)orté  un  cas  d'arthrite  suppurée  à  streptocoques. 

Organes  des  sens.  —  Les  complications  auriculaires,  bien  étudiées  pendant 
la  dernière  épidémie,  ont  été  extrêmement  fréquentes  et  décrites  par  les 
médecins  aurisles,  tels  que  Lœwenl)erg('),  Zaufalet  Politzer.  On  a  observé  tantôt 
de  simples  bourdonnements  d'oreille,  tantôt  une  otite  moyenne  avec  écoulement 
abondant  et  masio'idite  suppurée,  tantôt  des  méningites  avec  épanchement 
séreux  ou  purulent  dans  la  caisse,  tantôt  la  forme  périostique  de  l'otite.  Dans 
cette  forme,  l'otite  aiguë  détermine  des  fusées  purulentes  le  long  du  périoste  et 
p(>ut  respecter  l'ou'ie. 

Les  otites  grippales  du  début  ou  de  la  convalescence  se  sont  montrées 
presque  toujours  bénignes. 

On  a  signalé  des  lésions  de  toutes  les  parties  constituantes  de  l'appareil  de 
la  vision,  des  ténonites,  de  l'œdème  de  la  pauj^ière,  de  .simples  orgelets,  des 
abcès  orbitaires  et  péri-orbitaires  très  graves,  des  conjonctivites  simples,  puru- 

(')  G.  SÉGUEL,  Essai  sur  l'induenza  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse,  raccoucliement, 
les  suites  de  couclies  et  les  maladies  de  l'appareil  génital  de  la  femme.  Th.  de  Paris.  1895. 
—  M.\iiiE  ScHiRSKv.  De  la  irrlppe  dans  ses  rapports  avec  la  puerpéralité.  Th.  (le  Paris,  1898. 

(-)  G.  Lemoine.  Rente  de  luéd..  1890,  p.  j'27. 

(')  LoEWENisEP.i;.  L'otite  grippale,  observée  à  Paris  en  1891.  Ann.  dea  maladie:^  de  l'oreille  et 
du  tari/iix,  novembre  1891. 
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lonlos  ou  lit''in(iri'li;ij;i(iiios,  des  kt'-ralilos  à  forme  sorpiti;iiioiise  (Dolai  roix),  ou 
à  forme  lierpéliiiue  avee  ulcéralioii  superficielle  (Gaiezowski).  On  a  sif::nalé 
encore  des  IrouMes  visuels  caraclérisés  par  de  l'aniblvopie,  de  la  xanlliopsie,  de 
la  dyschronialopsie,  de  la  niicropsie,  de  la  mijifraine  oplilalmi(|ue.  On  a  décrit 
des  paralysies  incomplètes  des  muscles  de  l'œil,  surloul  di'  la  Iroisième  paire, 
des  paralysies  de  raccouiuiodiilioii  et  in(^me  de  rcipiilalinoph-iru'  exicrne.  On  a 
élé  jnstpi'à  coniparei-  les  paralysies  oculaires  grippales  aux  jjaralysies  post- 
diphlériques. 

Kn  ivsunu',  au  cours  de  la  <leruière  épidémie,  on  a  décrit  des  altérations 
(l'orig-ine  grippale  li^s  plus  variées  portant  sur  l'organe  de  lonïe  et  sur  celui 
de  la  vision,  altératinu--  (|ui  axaient  élé  peu  étudiées  par  les  anciens.  Les  troubles 
avec  les(piels  on  a  en  le  |)his  fn-ipieinmenl  à  compter  consistaient  en  écoule- 
ment [Mirulcnt  se  faisant  par  l'oreille,  et  surloul  en  douleurs  rétro-oculaires 
oxlrémemenl  violentes  qu'on  a  voulu  localiser  dans  la  capsule  de  Tenon  et  qui 
représentent  un  <les  symptômes  capitaux  de  la  période  d'invasion. 

Marche.  —  Elle  varie  suivant  les  formes  de  la  maladie.  Les  grippes  nerveuses 
sont  souvent  les  plus  courtes. 

Dans  cerlains  cas  très  légers,  la  gri]ipe  ne  se  manileste  ipie  par  île  la 
céphalalgie  conqtarahle  à  une  migraine,  par  une  névralgie,  ])ar  un  coi-y/a.  par 
de  la  tt)ux,  par  une  indigestion.  La  tièvre  peut  ne  pas  exister  ou  ne  duier  (|ue 
quelques  heures.  Le  malade  n'est  alors  même  pas  obligé  de  s'aliter,  peut 
continuer  à  vafpu^r  à  ses  occupations  et.  M|irès  '2  ou  ô  jours  de  malaise,  il  es! 
déjà  guéri. 

La  grippe  peut  débuter  brus([uemcnl  par  une  température  très  élevée  faisant 
croire  à  l'invasion  dune  maladie  gra\e,  par  une  douleur  de  tète  violente,  avec 
insomnie:  mais,  au  bout  de  'i  jours,  la  fièvre  tombe  et  la  convalescence  com- 
mence. 

Les  symptômes  généraux,  la  fièvre,  les  phénomènes  nerveux,  persistent  pen- 
dant i  ou  5  jours,  puis  surviennent  des  ]>hénomènes  de  crises  caraclérisés  par 
des  sueurs  profuses,  de  la  diarrhée,  de  la  polyurie.  de  l'herpès. 

La  grippe  est  une  maladie  à  rrrhutcf:,  a  dit  .M.  Jaccoud.  Les  rechutes  sont  en 
efTel  très  fréquentes.  Dans  certaines  contrées,  pendant  la  dernière  épidémie,  on 
les  a  observées  dans  un  septième  des  cas.  Elles  su^^^ennent  quelques  jours  après 
le  première  défervescence  ;  les  deux  attaques  peuvent  se  ressembler,  mais  à  une 
forme  nerveuse  peut  succéder  une  forme  catarrhale  chez  le  même  individu. 
Ces  rechutes  aggravent  la  convalescence. 

La  grippe  est  enfin  une  maladie  à  récidives  (').  L'influenza  peut  éclater  h 
nouveau  chez  des  malades  quelle  avait  frappés  les  années  précédentes. 

Convalescence.  —  .Même  pour  une  attaque  courte  et  bénigne,  elle  est  presque 
aussi  longue  et  traînante  que  celle  de  la  fièvre  typho'ide.  On  n'était  pas  assez 
convaincu  de  ce  fait  en  1S8()-IX00  et  on  laissait,  au  moins  au  délnil  de  l'épidémie, 
les  malades  quitter  trop  tôt  leur  chambre.  Pour  éviter  les  complications  pulmo- 
naires, il  faut  empêcher  les  malades  encore  sensibles  à  l'égard  du  froid  de 
s'exposer  trop  rapidement  aux  intempé-i-ies. 

(')  A.  L.41RENT,  Des  manifestations  inllucnziiiues  el  trrippalos  en  1891  et  ries  récidives 
chez  des  sujets  qui  déjà  en  18!)1  avaient  été  atteints  d'influenza.  Normandie  médicale, 
1"  juin  IXOI. 
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Au  début  de  la  convalesceure  on  oliserve  en  général  une  lassitude  et  une 
dépression  des  forces  très  marquées,  de  l'accablement  et  des  vertiges,  ainsi 
que  la  persistance  de  troubles  digestifs  tels  que  anorexie,  vomissements, 
diarrhée. 

Plus  tard  })eut  persister  un  état  neurasthéni([ue  dont  beaucoup  d'anciens 
grippés  ne  sont  pas  encore  sortis  une  année  après  l'épidémie.  Legendre  con- 
sidère que  la  cause  de  cet  étal  est  une  dénutrition  rapide  du  système  nerveux. 

Chacun  fait  un  peu  la  convalescence  à  sa  façon,  suivant  les  conditions  de  son 
tenqiérament.  Les  migraineux  sont  en  proie  à  des  atlacpies  de  céphalalgie  sub- 
inlrantes,  les  sensibles  du  tube  digestif  à  des  vomissements  et  de  la  diarrhée. 
On  observe  enfin  la  toux  eo([uelucho'ide,  des  congestions  pulmonaires  et  des 
broncho-pneumonies  traînantes,  de  l'angoisse  précordiale  et  des  irrégularités 
du  cœur. 

Influence  du  terrain  et  de  la  constitution  médicale.  —  11  n'est  peut-être  pas 
de  maladie  dont  la  [ihysionomie  puisse  être  plus  niodifiée  que  celle  de  la  grippe 
par  le  terrain  pathologi(jue  sur  lequel  elle  évolue.  «  La  fièvre  catarrhale,  disait 
Stoll.  toujours  identique  au  fond,  affecte,  d'ordinaire,  jdus  particulièrement  tel 
ou  tel  organe,  suivant  que  cette  fièvre  le  trouve  disposé  à  la  recevoir,  i  Là  est  le 
secret  de  certaines  complications  et  de  la  localisation  de  l'infection  sur  tel  ou 
tel  organe. 

Chez  Les  vieillards,  la  grippe  est  sévère,  surtout  parce  qu'ils  sont  souvent 
bronchitiques,  emphysémateux  ou  cardiaques.  Rappelons  qu'à  Paris,  ))endant 
l'épidémie  de  i889-'J(J,  le  nombre  des  décès  par  maladies  organiques  du  cœur 
s'est  élevé  de  moitié. 

Chez  les  névropathes,  la  grippe  afi'ecte  souvent  une  forme  particulière  :  elle 
l)eut  réveiller  des  névroses  telle  que  la  chorée,  l'épilepsie  ou  l'hystérie. 

L'influenza  peul  réveiller  la  fièvre  intermittente;  elle  peut  surtout  donner  un 
coup  de  fouet  à  la  tul>erculose.  Elle  détermine  souvent  l'infiltration  aiguë  des 
poumons  ou  la  pneumonie  casi'-euse  chez  un  tuberculeux  jus(pu^-là  latent. 

La  grippe  peul  servir  encore  d  inqini'-ion  |)alhologiquc  à  d'autres  maladies 
iiifeclieuses.  La  fièvre  typhoïde  et  la  grippe  parfois  se  juxtaposent  et  évoluent 
parallèlement.  M.  Potain  a  insisté  sur  celte  combinaison.  Pour  Hanot  c'est 
la  grippe  qui  commence  et  elle  persiste  souvent  après  la  fièvre  typho'ide.  On 
trouve,  dans  la  thèse  d'Ombredane,  les  documents  épars  sur  l'infection  typho- 
grippale. 

L'étude  bactériologique,  faite  plus  haut,  nous  a  montré  comment  la  grippe 
stimulait  la  pneumococcie,  la  streplococcie.  la  staphylococcie.  Si  la  grippe  revêt 
une  physionomie  spéciale  à  certaines  épidémies,  elle  le  doit  le  plus  souvent  à  la 
prédominance  de  tel  ou  tel  germe  d'infection  secondaire,  occasionnant  soit  des 
pneumonies  malignes,  soit  des  suppurations  localisées  ou  généralisées. 

Il  n'est  pas  de  maladies  se  ressentant  plus  que  la  grippe  de  l'influence  de  la 
constitution  médicale.  La  nature  des  infections  secondaires  régnantes  aussi 
bien  que  le  degré  de  virulence  de  l'agent  spécifi([ue,  cause  de  l'épidémie,  nous 
expliquent  en  partie  comment  agit  la  constitution  médicale. 

Formes.  —  Nous  avons  dcMiil  rhenun  faisant  les  trois  formes  principales 
de  la  grippe  :  la  ncrvptisc,  la  tliDrnrii/i/i'  et  la  i/ii:<tro-lnt('^linnli>.  Nous  avons 
montré  la  forme  cardiaque  |)lus  rare,  caractérisée  par  un  état  syncopal  et  des 
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lroiil)l('s  lie  la  circiilalion.  Sui\aiit  rinlciisili' cl  la  durce  des  symplùnics  et  des 
coiuplicalions.  les  rormcs  ])(M1\oiiI  rire  It'tccrcs,  moyennes  ou  graves.  Nous  n(^ 
saurions  Irop  insister  encore  sur  ce  l'ail  ipie  cliacine  é|)idémie  présente  une 
Tonne  douiinanle.  Kn  I88!)-I8!)(l,  le  catarrhe  ('Ijut  au  second  plan,  les  symptômes 
nerveux  tenaient  la  première  place. 

("lie/,  les  l'iifiinlx,  les  troubles  nerveux  ont  él('  heaucoup  plus  maripn's  ipie  les 
troubles  respiratoires,  pendant  la  dernière  épidémie.  On  a  l'réi(uemmenl  observé 
chez  eux  de  la  somnolence,  de  la  <-é|tlialali>ie,  des  accidents  pscudo-méningi- 
ti<pn>s.  saccompaiïnani  de  vomissenieids,  de  constipation  ou  de  diarrli<'c. 

M.  (".adel  de  Ciassicourt  cl  M.  ('.ond)y  ont  été  d'accord  poiu-  signalci-,  d'une 
façon  g-énérale,  la  bénignité-  de  la  maladie  chez  les  enfants  et  pour  s'étoiuier 
de  la  rareté  des  troid)les  respiralnircs.  si   l'r(''tpicnls  d'ordinaire  dans  le  premier 

Nous  avons  déjà  parle  de  1  antagonisme  (pii  send)le  exister  entre  la  gripjx' 
et  les  autres  maladies  ini'e<'liciises.  La  grip[)e  semble  réveiller  par  contre  cer- 
tains accidents,  tels  que  coliipu's  liépati([ues,  coliipu's  de  plomb,  paralysies 
saturnines. 

La  grip|ie  survenant  chez  un  indi\idn  préalablement  brighlicpie,  cardiaque 
on  i>h(isi(pie.  acipiiert  une  haute  gravité  du  fait  de  la  maladie  antérieure. 

Pronostic.  —  Le  prono^tir  de   la  grippe   dépend    de    fadeurs    bien    divers. 

Au  ili'hKl  ilr  rrpiih'inie  dernière  preat/ui'  toi)y<  les  malades  fiuérissaienl.  Il  n'esl 
pas  sans  intérêt  de  rappeler  i[ue  dans  les  premiers  jours  de  lépidémie  de  I8SI)- 
I8!t(l  certains  médecins  déclaraient  la  maladie  d'une  bénignité  excessive.  On 
rap])elait  volontiers  la  définition  de  Broussais  :  »  Grippe,  invention  des  gens 
sans  le  sou  et  des  médecins  sans  clients  qui  n'ayant  rien  de  mieux  à  faire  ont 
inventé  ce  farfadet   ». 

Au  bout  de  quelque  temps,  l'agent  infectieux  acipiéranl  sans  doute  une  grande 
vii-ulence,  la  maladie  s'étendit  avec  rapidité;  les  complications  pulmonaires 
devinrent  d'une  fréquence  el  d'une  gravité  excessive,  et  la  mortalité  doublant 
et  même  triplant  s'éleva  à  un  chilîre  que  n'avaient  pas  dépassé  les  épidémies  les 
plus  nK^nrtricrcs. 

Le  pronostic  dépend  suilout  du  terrain  sur  let|uel  évolue  la  gii])|)e.  Tuul 
organisme  taré  devient  une  proie  pour  l'épidétiite.  Bien  des  gens  atteints  de 
maladies  chroni(pies  meurent  d'une  attaque  de  grippe  légère. 

Chez  certaines  personnes  la  i/rippe  met  en  évidence  une  maladie  latente.  Les 
phtisir/ues  el  les  cardiaques  fournissent  le  plus  fort  contingent  à  la  mortalité. 
Nous  avons  vu  la  grippe  réveiller  souvent  une  tidierculose  jus(pie-là  som- 
meillante. 

En  un  mol,  toute  maladie  antérieure,  tout  état  de  dystrophie  préalable  de 
l'organisme,  et  surtout  tonte  alTection  ayant  altéré  les  poumons,  les  reins  et 
principalement  le  cœur,  assombrit  fortement  le  pronostic. 

Il  faut  savoir  encore  qu'après  la  disparition  de  tous  les  symptômes  de  la 
grippe,  le  compte  n'est  pas  définitivement  réglé  avec  celte  maladie,  puisqu'il 
est  des  sujets  qui,  après  plusieurs  mois,  meurent  des  suites  éloignées  de  la 
grippe. 

La  grippe  prédispose  les  blessés  comme  les  nouvelles  accouchées  à  l'infection 
purulente.  Certains  chirurgiens  ont  conseillé  de  s'abslenir,  en  temps  de  grippe, 
d'opérations  portant  sur  les  cavités  buccale,  nasale  et  pharyngienne,  qui  révè- 
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lent  si  souvent  le  streptocoque,  dont  la  virulence  semble  auarmentcr  pendant  la 
grippe. 

En  résumé,  on  peut  dire  d'une  façon  générale  que  la  grippe,  par  elle- 
même,  est  une  maladie  relativement  bénigne.  Elle  augmente  cependant  consi- 
dérablement la  mortalité  par  ses  complications  pulmonaires  et  par  son 
action  sur  les  maladies  chroniques  préexistantes.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre, 
de  consulter  les  statistiques  du  D''  Bertillon  :  pour  o941  décès  survenus  en 
1898.  on  en  compte  6  259  en  1889.  Le  tribut  le  plus  fort  a  été  payé  par  les 
adultes  :  la  mortalité  a  triplé  de  20  à  60  ans,  elle  a  doublé  seulement  au  delà 
de  60  ans. 

Diagnostic. —  Le  lUntjnoslic  de  la  grippe  est  en  général  facile:  peut-être 
mémo  est-U  trop  facile  en  temps  d'épidémie.  On  est  tenté  de  diagnostiquer 
trop  fréquemment  la  grippe,  qui,  à  la  façon  de  toutes  les  grandes  pandémies, 
modifie  d'ailleurs  la  constitution  UK'dirale.  au  ])oint  de  changer  la  physionomie 
habituelle  des  autres  maladies.  Pourtant  le  diagnostic  est  difficile  à  établir  au 
début,  lorsque  l'épidémie  n'est  pas  encore  évidente.  Aussitôt  la  grippe  déclarée, 
les  symptômes  en  sont  facilement  reconnus,  mais  dans  ses  formes  légères  elle 
est  impossible  à  distinguer  de  la  fièvre  catarrhale  saisonnière,  qui  n'est  peut- 
être,  avons-nous  dit,  qu'une  grippe  acclimatée  et  atténuée.  Le  diagnostic  ne 
peut  guère  se  baser,  dans  ce  cas.  que  sur  les  données  étiologiques. 

On  a  beaucoup  discuté,  lors  de  la  dernière  épidémie,  sur  la  parenli-  (jui  pou- 
vait exister  entre  la  grippe  et  la  dengue,  et  sur  le  diagnostic  difTérentiel  à 
poser  entre  ces  deux  maladies.  Dans  l'airection  qui.  au  début,  revêtait  la 
forme  nerveuse,  on  ne  reconnaissait  pas  la  gri])pe  que  l'on  était  habitué  à  ob- 
server avec  des  symptômes  catarrhaux.  Une  épidémie  de  dengue  venait  de  sévir 
en  Orient,  notamment  en  Syrie,  et  à  Paris  le  début  brusque  de  l'alfeclion,  les 
douleurs  articulaires,  les  exanthèmes,  avaient  fait  penser  à  la  dengue.  L'évolu- 
tion des  cas  ultérieurs  n'a  pas  laissé  de  doute  dans  l'esprit  de  la  plupart  des 
cliniciens.  Rappelons  que  la  dengue  se  distingue  de  la  gi'ippe  par  un  élément 
essentiel,  la  douleur,  qui  est  violente,  mais  de  courte  durée,  et  se  localise 
surtout  aux  genoux:  elle  s'en  distingue  encore  par  nn  autre  symptôme  cajiital, 
lériqition,  qui  est  scarlatiniforme  ou  rubéolii]ue  et  qui  s'accompagne  d'un 
prurit  intense (').  D'autre  jinrl.  les  accidents  pulmonaires  si  fréquents  de  la 
grippe  font  défaut  dans  la  dengue.  et  il  est  exceptionnel  de  voir  la  grippe 
atteindre  brusquement  un  individu  comme  le  fait  la  dengue. 

Si  l'immense  majorité  des  observateurs  a  été  unanime  à  séparer  la  grippe  de 
la  dengue.  il  ne  faut  pas  oublier  que.  pour  certains  pathologistes.  il  existerait 
une  parenté  nosologique  entre  les  deux  maladies  :  la  dengue  serait  la  grijjpe 
des  pays  chauds,  et  la  grippe  la  dengue  des  régions  septentrionales. 

En  raison  de  la  multiplicité  des  manifestations  et  des  formes  de  la  grippe,  on 
conçoit  que  son  diagnostic  soit  souvent  malaisé  à  établir,  et  l'on  pourrait  faire 
un  chapitre  fort  long  où  seraient  passées  en  revue  toutes  les  maladies  qui,  dans 
certaines  circonstances,  peuvent  être  confondues  avec  la  grippe. 

Au  début,  l'apparition  d'une  fièvre  vive,  avec  symptômes  généraux  graves, 
courbature  et  douleur  lombaire,  peut  faire  croire  à  l'invasion  (l'une  variole, 
pour  peu  qu'une  éruption  survienne  et  ressemble  à  un  rash  .scarlatiniforme.  Ce 

(')  Voyez  plus  loin  le  cliapitre  sur  la  Dengue. 
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iliairnuslic  in't'sculc  les  plus  t^i-iiulcs  (lirticullt's,  mais  liiidrcisioii  ii Csl  pjis  ilo 
loiiiiuo  ihii'ôo,  cl  los  pustules  II  aiiiiaiaisscnl  pas,  k-  diaii^noslic  <1(-  variole  si' 
Irome  ('carlé. 

Lorstpie  la  t;i-ip|)e  (N'inile  par  ilu  <<)i-y/a.  île  reurouenienl.  île  la  lnux,  nu  par 
une  angine  violeiilc  a\ee  iTupliuii  eulaiiée.  ou  |ieul  soui^er  au  ili'liul  iruiie 
l-ougeole  ou  d'une  searialine.  I.a  roniieel  le  mode  (renvaliissemeut  de  rénipliou, 
la  niarelie  de  la  maladie,  les  svmplùnu's  aceessoires,  permelleiil  de  l'aire  le 
tliairnoslie,  mais  il  est  des  cas  où  l'apparilioii  de  rexanllième  l'culnuie  des  plus 
t>randes  dirticulli's. 

Les  douleui's  ai-lieulaires  peineiil  l'aire  eroire  à  un  di'hul  de  l'iiumalisme. 

La  li^rippe.  dans  sa  l'orme  j^'aslro-inleslinale,  |H'u1  <}lre  diliicile  à  dill'éreneier 
de  eerlains  embarras  tjaslriipies  et  surlonl  de  la  lièvre  tvpho'ide.  I!  fallait  ipiel- 
ipielois  altendre  jadis  l'apparition  des  lâches  rosées  lenticulaires  pour  |)reiKlre 
parti. 

Le  séroiliajirnostic  désormais  pi-rmetlra  l'réipiemment  de  Iramlieile  diagnoslic. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  survi-uir  des  symplônies  cérébraux  tellement  accen- 
tués que  le  diai^noslic  avec  la  'uM'iiiui^ile  peul  rester  pendant  plusieurs  jours  en 
suspens('). 

Chez  les  enfaitl^i  i-l  les  jeunes  !j;ens  au-dessous  de  seize  ans,  il  est  assez  l'ré- 
Huent  de  voir  survenir,  en  même  temps  ipie  de  la  fièvre  el  une  l'orle  eouibalure, 
des  douleurs  dans  la  réfi;ion  des  r("ins  el  surtout  dans  la  conlinuilé  des  mem- 
bres. Ce  sont  les  alTections.  tnujuurs  d'origine  infectieuse,  que  certains  auteurs 
cpuililieut  de  fièvre  de  croinMinre  et  (pii  sont  des  maladies  qui,  évoluant  sur  le 
le  terrain  spécial  qui  caractérise  la  croissance,  déterminent  des  ostéites,  des 
périostites,  des  ostéomyélites.  Ces  localisations  rappellent  d'aulanl  mieux  la 
sîri|)pe,  ([ue  la  tfrippe  est  précisément  une  des  maladies  infectieuses  (|ui  se 
manifestent  par  les  caractères  du  syndrome  lièvre  de  croissance.  Il  suffit,  dans 
ces  cas  particuliers  cl  complexes,  d'établir  la  [lait  atliibuable  au  terrain  el  celle 
qui  revient  à  la  a:rippe  (Sprin2fer)('). 

Comme  un  grand  nombre  de  maladies  et  d'alTections  de  l'appareil  respiratoire 
peuvent  être  associées  à  la  grippe,  il  faudra  rechercher,  lorsqu'on  constate  une 
angine,  une  laryngite,  une  bronchite,  une  bronchopneumonie,  une  congestion 
pidmonaire,  une  pleurésie,  une  pneumonie,  etc.,  etc.,  si  la  grippe  peut  être 
accusée  d'en  être  l'agent  provocateur.  Les  symptômes  étudiés  précédem- 
ment el  considérés  comme  caractéristiques  de  la  grippe  serviront  à  établir  le 
diagnostic. 

Traitement.  —  Il  n'existe  pas  de  spécifique  de  la  grippe.  Le  plus  souvent  la 
guérison  se  l'ait  spontanément,  «  les  pieds  sur  les  chenets  »,  suivant  l'expression 
de  M.  Peler. 

Le  sulfate  de  ipiinir.e,  l'antipyrine,  l'aconit,  sont  les  médicaments  qui  ont  été 
le  plus  employés  et  qui  ont  fourni  les  meilleurs  résultats. 

Le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  I  gramme  ou  de  75  centigrammes  semble 
agir  comme  moyen  aborlif.  L'antipyrine  et  la  phénacéline  calme  la  céphalalgie 
el  la  courbature. 

Les  révulsifs,  les  expectorants,  les  vomitifs,  trouvent  leur  indication  contre 
les  conqdicalions  pulmonaires. 

(')  Sevestre,  De  la  pseudo-méningite  grippale,  flitll.  .Soc  méd  des  hôp.,  1800. 
.    (-)  SriiiNGER,  La  rroissance  et  son  vûle  en  ji'ilhnlngie,  I1S90. 
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Tout  récemment  Marolle(')  a  préconisé  contre  les  manifestations  pulmonaires 
de  la  grippe  et  surtout  contre  la  congestion  pulmonaire lemploi  du  chlorhydrate 
d'ammoniaque  à  haute  dose  (3  à  5  grammes  (luotidiennemenl.  par  cachets  de 
50  centigrammes). 

Les  purgatifs  salins  doivent  èlre  prescrits  dans  les  formes  gastro-intestinales 
et  l'opium  en  cas  de  diarrhée  prof\ise.  L'antisepsie  intestinale  a  donné  de  bons 
résultats  avec  le  salol  et  le  naphtol  à  la  dose  de  2  à  5  grammes  par  jour,  entre 
les  mains  de  M.  Bouchard  et  de  M.  Landouzy. 

Le  malade  présente-t  il.  dès  le  début,  des  symptômes  de  prostration  et 
d'adynamie,  il  faut  mettre  fout  en  œuvre  pour  soutenir  ses  forces.  Un  verre  de 
lait  toutes  les  2  heures,  alternant  régulièrement  avec  un  ^('rre  de  grog  ou  de 
Champagne,  constitue  la  méthode  qui  est  le  plus  souvent  bien  sup])ortée.  La 
sirvchnine  à  haute  dose  (6  milligi'amnies  par  jour)  a  été  conseillée  par  Le 
Gendre.  L'état  du  cœur  et  du  pouls  doit  être  l'objet  de  préoccupations  con- 
stantes. Aussitôt  qu'on  verra  l'impulsion  cardiaque  faiblir,  on  donnera  du  café, 
du  thé,  de  la  caféine,  en  injections  sous-cutanées,  même  dans  (|uelques  cas 
une  infusion  de  digitale  de  !2ô  à  50  centigrammes.  Cette  médication  est  surtout 
indiquée  dans  la  forme  syncopale.  On  y  ajoutera  des  injections  sous-cutanées 
délher,  qui  donnent  chez  certains  malades  d'excellents  résultats. 

Un  point  capital  du  traitement,  c'est  la  surveillance  à  exercer  sur  le  malade. 
Il  faut  éviter  de  lui  permettre  de  sortir  trop  tôt:  car  il  n'est  pas  rare  que, 
s'exposant  au  froid  après  une  atteinte  légère,  il  soit  atteint  d'une  pneumonie 
mortelle. 

La  convalescence  réclame,  à  cause  des  rechutes,  de  grandes  précautions. 
Quant  aux  symptômes  de  neurasthénie,  de  faiblesse  et  d'impotence  qui  per- 
sistenl  longtemps  après  la  ]>ériode  aiguë,  il  faut  pour  les  combattre  ordonner 
le  changement  d'air,  un  séjour  à  la  campagne  au  bord  de  la  mer,  ou  dans 
un  clinial  doux  du  Midi  de  la  France,  ainsi  qu'un  traitement  hydrothérapique 
méthodi([ue. 

Sans  doute  on  ne  j)eut  pas  éviter  la  contagion,  mais  on  peut  éloigner,  dans 
une  certaine  mesure,  les  formes  graves  et  les  complications;  on  sait  quelles 
frappent  les  fatigués,  les  faibles,  les  surmenés.  L'observation  rigoureuse  des 
règles  d'une  hygiène  sévère  s'impose. 

Prophylaxie.  —  La  grippe  est  tellement  ubiquitaire,  elle  procède  par  poussées 
pandémiques  si  rapides,  elle  se  traduit  souvent  par  des  symptômes  si  peu 
marqués,  qu'il  est  impossible  d'a]ipliquer  à  l'heure  actuelle  contre  elle  des 
mesures  prophylactiques  internationales. 

Un  isolement  rigoureux  pourrait  seul  prévenir  la  maladie:  la  preux e  en  a  été 
fournie  lors  des  dernières  épidémies,  par  la  pré.servation  de  certains  phares 
anglais  et  de  certains  établissements  fermés. 

La  désinfection  des  linges  et  des  tentures  souillées  par  les  sécrétions  des  voies 
respiratoires  semble  au  moins  indiquée. 

(')  M.VROTTE,  J\'ole  sur  l'emploi  du  rhlorliydnite  d'aminouiiKjue  lions  le  traiteincnt  de  lu  yrijipe 
Académie  de  Médecine,  16  juin  1891. 
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DENGUE 


La  (IcntfiK"  osl  iino  lunladic  iV'brilc,  ('•pidc'mKjiio,  conlaf^icusc  raracfi'risi'c 
osscnlii'llenioiU  par  «les  donlciirs  arliculaiics  cl  musculaires  viulenlos,  sacrnm- 
pagnaiil  d'une  éruplioii  polymorphe.  Comme  la  rougeole  el  la  scarlatine,  dunl 
elle  se  rapproche  à  |)1ms  d'un  lilic.  elle  a  une  marche  cyclicpie  l)ien  di'lermiiice 
el  (piOn  peul  diviser  en  (piaire  périodes  :  période  dinculialion,  d'invasion, 
d'éruption  el  de  dcsipianial  ion.  I.a  dengue  a  quelques  symplômes  communs 
avec   la  grip]>e. 

Inconnue  pour  ainsi  dire  en  l-]urope,  où  cependant  elle  a  pu  èlre  (d)servée  à 
Cadix  (en  I78i  el  en  IS(>i),  la  dengiu>  est  une  uialadie  des  pays  intertropicaux 
el  sul)lro|)icanx. 

La  pri'niière  di'scriiilion  qu Un  pos^-ède  de  In  maladie  semble  ri'nionler  à 
lépidéniie  (pii  sévit  en  177'.»  sur  les  coti-s  d.Vrahie  et  au  Caire;  suivant  Gobert, 
les  indiiiénes  la  désignaient  sous  le  nom  de  mal  aux  genoux  :  c'est  encore  le 
nouKprils  luidonneid  aujonrdlini.  I)ans  lesanlres  pays  où  la  dcngue  a  sévi,  elle 
a  subi  des  appellations  très  variées.  On  l'a  décrite  tour  à  tour  sous  le  nom  de 
fièvre  éru])tive,  fièvre  articulaire  des  pays  chauds,  scarlatine  rhumatismale, 
arthrodynie:  Irtinrazo  ou  coups  de  barre  (Sainte-Croix  de  Ténériffe)  ;  pantominn 
(Cadix):  .v7///'«('cAvv/,  qui  raidit  le  cou;  ;y/r(//'c,  également  à  cause  de  la  raideur 
du  cou;  brritkebone  ou  brise-os;  fièvre  polka  (lirésil);  dandy  fevcr,  à  cause  de 
la  démarche  analogue  à  celle  des  dandys;  el  enfin  dengue,  qui  est  probablement 
inie  corruption  du  mot  dundy.  (>lc. 

Historique.  —  La  dengue  n'est  bien  connue  que  depuis  la  fin  du  siècle 
dernier.  A  celte  époque  on  la  retrouve  dans  deux  loyers  principaux  :  en 
Améri(|ue,  où  Rnsch  l'observe  à  Philadelphie  sous  le  nom  de  fièvre  bilieuse 
inlermiltente,  ou  fièvre  brisant  les  os,  el  en  Asie,  dans  l'Inde  et  l'Indo-Chine, 
d'où  elle  gagne  progressivement  l'Arabie  el  l'Egypte.  Depuis,  de  nombreuses 
épidémies  se  sont  successivement  développées,  ayant  toujours  pour  point  de 
départ  ce.s  deux  foyers  primitifs. 

En  Amérique  une  grande  épidémie  éclata  en  i8!20,  qui  se  prolongea  jus([u'en 
IH'28  et  qui  visita  tour  à  tour  tout  le  continent  et  la  plupart  des  Antilles.  Après 
une  éclipse  de  20  ans,  la  dengue  reparaît  en  IS48  à  la  Nouvelle-Orléans,  el  à 
partir  de  cette  époque  on  l'observe  sous  forme  épidémique  ou  sporadique  en 
1854  à  la  Havane,  en  1800  à  la  Martini(pie,  en  186i  à  Cayenne,  el  en  18.56,  186(1, 
1876,  1880  sur  dill'érenls  points  des  États-L'nis  el  du  Mexique. 

L'épidémie  de  1848  envahit  encore  le  Brésil,  puis  le  Pérou  où  elle  lait  de 
nombreuses  victimes. 

En  Asie,  après  l'épidémie  de  1780,  une  nouvelle  épidémie  éclate  en  I82i  dans 
l'Ilindouslan;  elle  envahit  Rangoon,  Calcutta,  Bombay,  et  presque  toute  la 
presqu'île  paye  un  tribut  à  la  maladie.  L'année  suivante  elle  reparaît,  mais  se 
limite  à  certains  points  el  disparaît  en  1826.  C'est  aux  médecins  anglais  qui 
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combatlircnt  ces  épidémies  que  l'on  doit  les  premières  publications  sur  la 
dengue. 

En  18r>;j  Bruner  Bey  signale  le  premier  sa  présence  en  Arabie,  sur  tout  le 
liitoral  de  la  mer  Bouge,  ainsi  que  dans  la  Bassc-Égypte.  A  partir  de  ce 
moment  jusqu'en  1870,  de  nombreuses  épidémies  d'intensité  et  d'étendue 
variables  ont  éclaté  tant  dans  l'Inde  qu'en  Arabie  et  en  Egypte.  En  1871,  nou- 
velle grande  épidémie,  qui,  partie  de  Zanzibar,  s'étendit  d'une  part  jusqu'en 
Chine,  et  de  l'autre  gagna  les  rivages  de  la  Méditerranée  jusqu'en  Tripolitainc 
et  en  Égvpte.  Depuis  lors,  on  a  pu  constater  de  nombreux  retours  ofl'ensifs  de  la 
maladie  dans  ces  régions  déjà  visitées  antérieurement.  C'est  ainsi  qu'eu  1877 
une  épidémie  de  dengue  sévit  à  Isma'ilia  pendant  trois  mois,  et  à  partir  de  cette 
époque  s'v  présente  chaque  année  en  automne.  En  1880  nouvelle  é|)idémie, 
bien  décrite  par  ^'ernoni,  qui  envahit  toute  l'Egypte.  En  188,1  et  en  1885,  deux 
épidémies  à  Port-Saïd.  Enfin  nouveau  retour  de  la  maladie  au  Caire  en  1887. 

En  1888,  la  dengue  fait  son  apparition  en  Syrie,  d'où  elle  s'étend  l'année  sui- 
vante en  Asie  Mineure  et  en  Turcjuic  d'Europe.  Smyrne,  Constantinople,  Salo- 
nique  sont  successivement  visitées  par  la  maladie. 

Cette  dernière  épidémie  a  été  très  bien  étudiée  par  le  D'  de  Brun  à  Beyrouth. 
Son  histoire  est  consignée  dans  deux  mémoires  de  la  Revue  de  médecine 
(août  1880  et  janvier  1890),  auxquels  nous  avons  fait  de  fréquents  emprunts. 

Elle  a  été  l'objet  d'un  travail  intéressant  du  D'  W.  Cliassaud  de  Smyrne, 
qui  a  eu  l'occasion  d'étudier  sur  le  même  théâtre  à  quelques  mois  d'intervalle 
l'épidémie  de  dengue  qui  arrivait  de  Syrie,  et  l'épidémie  de  grippe  qui  venait 
d'Europe. 

Enfin,  eu  dehors  de  ces  deux  grands  foyers  d'Améritjue  et  d'Asie,  d'où  la 
dengue  a  rayonné  à  différentes  reprises,  il  faut  également  signaler  plusieurs 
épidémies  en  Corée  et  au  Sénégal. 


SYMPTOMATOLOGIE 

Incubation.  —  La  période  d'incubtilion  de  la  dengue  n'a  pas  été  déterminée 
d'une  façon  précise.  Tandis  que  pour  Wilde  elle  serait  de  A  ou  5  jours,  pour 
Martiolis  elle  serait  réduite  à  un  jour  et  même  à  quelt[ues  heures  dans  certains 
cas  subits.  Cotholewy  a  cherché  à  établir  exactement  la  durée  de  cette  première 
période  et  il  ressort  de  ses  observations  qu'on  peut  la  fixer  en  moyenne  à 
i  jours. 

Invasion.  —  Si  le  plus  souvent  l'organisme  est  frappé  brusquement,  sans 
({u'on  ait  pu  constater  l'existence  de  prodromes,  la  fièvre  et  les  douleurs  arti- 
culaires sont  précédées,  en  certains  cas,  pendant  quelques  heures,  de  malaises, 
de  courbatures,  de  lassitude  générale,  parfois  même  de  céphalalgie,  de  dou- 
leurs périorbitaires  et  de  symptômes  d'embarras  gastrique. 

Il  faut  retenir  cependant  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  un  des  carac- 
tères principaux  de  la  dengue  consiste  dans  la  soudaineté,  dans  la  l)rus(|uerie 
avec  laquelle  elle  s'empare  du  malade  :  c'est  ainsi  que  plusieurs  observateurs 
affirment  que  la  maladie  peut  frapper  i)rulalcment  des  personnes  en  pleine 
santé,  dans  les  rues,  dans  les  édifices  pidjlics,  au  milieu  de  leurs  occupations 
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journjiliôros.  Oiiel<nicrois  nit^nic  clic  les  iinnioliilisc  tlaiis  leur  alliliuic  :  (('iiioiii 
ce  malatlc.  rilr  iiar  Maiiiolis,  (nii.  contrcfaisanl  la  niarciie  des  malades  alteiiils 
de  la  ilenii:iie,  l'iil  frappé  du  même  mal  au  milieu  de  sa  panlomiuie.  Nombreuses 
sont  les  observai  ions  où  les  malades,  surpris  tout  à  coup  dans  la  rue  par  des 
douleurs  articulaires  et  musculaires  violentes,  se  sonl  vus  dans  limpossibililé 
de  rentrer  chez  eux  cl  ont  dû  l'Ire  Irauspoi'lcs. 

Il  est  cependani  des  cas  où  l'invasion  de  la  dengue  ne  revêtant  pas  cette  sou- 
daineté, peut  être  a:raduellc  el  s'accompagner  de  lassitude,  do  pesanteur  des 
paupières,  dt*  bAillcnicnls.  parfois  nicnic  de  vcrtiii^es.  Siwviennent  ensuite  les 
trois  svmptomes  principaux  qui  caractiTisenl  celle  période  :  la /(Vccc,  W<i  iloti- 
leur!<  et  l'clat  gcmlrii/if. 

Fièvre.  —  L;i  licvi-c  est  à  peu  près  constante,  (lependanl  clc  lîrun.  dans  la 
dernière  épidémie  de  Syrie,  rapporte  deux  cas  positifs  où  elle  a  l'ail  complète- 
ment défaut  pendant  toute  la  durt'e  de  la  maladie,  nettement  caractérisée 
d'ailleurs  par  ri'ruplion.  l'étal  i^astri([iu'  el  les  phénomènes  douloureux.  \'eriioiii 
a  observé  des  faits  analogues  en  Egypte. 

L'ascension  de  la  température  est  rapide  et  précédée  en  général  d'un  frisson 
plus  ou  moins  \iolenl.  Eu  ([ucbpics  heures,  elle  atleint  son  maximum,  (jui 
rarement  est  dépassé  les  jours  suivants,  (^e  maximum  est  variable  suivant  les 
épidt'inies  :  en  général  il  oscille  entre  riT-.'if.f).  Zueizer  a  noté  un  cas  où  la 
température  axillaire  s'est  élevée  à  il",").  Midicr  et  Manson  en  Chine,  Fouque 
dans  ré|)i(lcmie  de  la  Comète,  rapportent  d'autres  observations  où  elle  atteignit 
et  même  dépassa  4:2".  Dans  l'épidémie  de  Syrie,  la  température  fut  loin  d'être 
aussi  accusée. 

La  durée  et  le  mode  de  défervescence  de  la  fièvre  varient  suivant  les  épidé- 
mies. Au  bout  de  ."0  à  48  heures,  la  défervescence  est  la  règle  el  s'accompagne, 
en  général,  de  phénomènes  critiques  :  sueurs  abondantes,  diarrhée,  épislaxis. 

De  Brun  a  observé  des  faits  dilTi-rents  :  «  Ou  bien,  dit-il,  la  (longue  sera 
rapide  et  alors  chaciue  ascension  Ihormométriquo  va  nous  montrer  une  dimi- 
nution plus  ou  moins  accusée,  ou  bien  la  dengue  sera  sévère  el  de  durée  plus 
longue,  et  alors  à  la  période  d'invasion  brusque  va  succéder  une  période 
slalionnaire  pendant  laquelle  la  courbe  thermique  oscillera  autour  du  maxi- 
mum primitivement  atteint,  ou  descendra  de  quelques  dixièmes  de  degré  au- 
dessous  de  ce  maximum.  » 

Il  no  faut  pas  oublier,  d'aillcuis.  (pie.  plus  dune  fois,  on  a  dû  mettre  sur  le 
compte  de  la  dengue  des  ascensions  thermiques  qui  étaienl  uniquement  le  fait 
de  l'infection  paludéenne.  De  Brun  insiste  avec  raison  sur  celle  complication 
possible  qui  cède  au  sulfate  de  quinine  alors  que  la  fièvre  do  la  (longue  n'esl 
modifiée  en  rien  par  ce  médicament. 

Le  pouls  suit  les  oscillations  de  la  fièvre;  il  varie  entre  100  el  ir)0.  Cependani 
Vouvray  et  do  Brun  ont  noté  dans  quelques  cas  un  ralonlissement  notable  des 
pulsations,  surtout  pendant  la  convalescence. 

Cette  fièvre  si  vivo,  si  brusque,  s'accompagne  souvent  do  délcrminalions 
gastriques;  c'était  la  règle  dans  l'épidémie  de  Syrie  :  «  Très  souvent  la  maladie 
débute  par  les  sym]il(jmos  d'un  violent  embarras  gastrique.  La  langue  sale, 
recouverte  d'un  enduit  blanchâtre,  porte  sur  ses  bords  l'empreinte  des  dents: 
l'haleine  est  fétide:  l'anorexie  est  absolue  et  persiste  pendant  longtemps,  sou- 
vent même  après  la  convalescence.  » 
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Les  caraclères  des  urines,   pendant  celle  période  l'ébrile,  sont  très  variables: 
tantôt  elles  sont  abondantes  et  claires,  comme  les  urines  des  hystériques  (Mar- 
tiolis):  tantôt,  au  contraire,  elles  sont  en  petite  quantité,   foncées  et  sédimen- 
leuses.  L'albumine  est  rare  dans  la  dengue,  et.  quand  elle  existe,  elle  disparait 
aussitôt  que  la  fièvre  tombe  (de  Brun). 

Douleurs.  —  A  la  sensation  de  brisemeal  cl  de  laligue  qui  manjue  li- 
début  de  linfection,  se  joignent  bientôt  des  douleurs  plus  localisées  et  plii'- 
violentes. 

Les  |ihénomt'nes  douloureux  sont  en  cIlVl  cunshinls  dans  la  |)i'riode  d'ima- 
sion:  ils  cou'-lilnrnl  le  signe  patliognoniuiiii|ue.  pour  ainsi  dire,  de  la  maladie: 
tous  ceux  qui  ont  eu  1  occasion  de  1  observer  sont  daccord  sur  ce  point,  mais 
leur  accord  cesse  quand  il  sagil  de  fixer  les  caractères,  le  siège,  la  durée,  etc., 
de  ces  douleurs.  A  cet  égard,  li'-  ilillérentes  (■pidémies  présentent  des  diver- 
gences notables. 

Presque  toujours,  les  douleurs  articulaires  et  musculaires  s'installent  Ijrus- 
quement,  en  même  temps  que  la  fièvre.  Quelquefois,  cependant,  elles  peuvent 
précéder  l'ascension  thermique,  et  dans  d'autres  cas  la  suivre. 

Suivant  les  éi)idémies,  les  douleurs  articulaires  siègent  soit  au  niveau  des 
grandes  articulations,  soit  dans  les  petites  articulations  des  doigts. 

C'est  ainsi  que,  dans  presque  toutes  les  épidémies  de  Syrie,  les  localisations 
articulaires  existaient  souvent  aux  genoux,  ce  qui  fait  désigner  la  maladie  par 
les  Arabes  sous  le  nom  de  «  Abou-rekabe  »  ou  «  père-aux-genoux  ».  Dans  l'épi- 
démie des  Antilles,  les  douleurs  s'annonçaient  par  la  raideur  soudaine  de  l'un 
des  doigts,  généralement  de  l'auriculaire,  raideur  (jui  ne  tardait  pas  à  envahir 
successivement  la  main,  le  bras  et  l'épaule,  de  sorte  qu'en  ([uelques  heures, 
le  membre  supérieur  tout  entier  devenait  si  rigide  et  si  douloureux,  qu'il 
était  impossible  de  fléchir  les  doigts  (Rochard).  Pour  certains  auteurs,  les 
douleurs  des  petites  articulations  seraient  vraiment  caractéristiques  de  la 
dengue    (Mahé). 

Ces  douleurs,  d'intensité  et  d'étendue  très  variables,  sont,  dans  la  plupai't 
des  cas.  proportionnelles  à  l'élévation  de  la  temi)érature.  Elles  augmentent  par 
les  mouvements,  de  sorte  qu'elles  peuvent  rendre  la  marche  difficile  ou  même 
impossible  (de  Brun). 

Tantôt  localisées  aux  articulations  primitivement  atteintes  (de  Brun),  elles 
peuvent,  dans  d'autres  circonstances,  se  déplacer  comme  les  douleurs  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  (Rochard).  Carpent  et  Martiolis  disent  avoir  observé 
dans  l'Inde  la  tuméfaction  des  jointures  ainsi  que  celle  des  gaines  tendineuses 
du  poignet.  La  plupart  des  auteurs  sont  cependant  unanimes  à  déclarer  que 
l'arthrite  véritable  est  l'exception  dans  la  dengue.  et  (pi'il  s'agit  simplenienl 
d'arlhralgie. 

Ces  douleurs  articulaires  s'accompagnent  souvent  di'  douleurs  musculaires 
qui  siègent  surtout  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  aux  lombes,  au  dos  ou  à 
la  nuque,  quelquefois  au  niveau  des  mas.«es  musculaires  du  mollet  (Rey  et  de 
Brun).  Ces  myalgies  peuvent  revêtir  une  grande  violence,  et  déterminer  chez  le 
malade,  qui  cherche  en  vain  une  position  moins  douloureuse,  une  agitation  ri 
ime  impatience  extrêmes. 

La  céphalalgie  e.st  également  un  des  sym])tômcs  conslanls.  dès  le  di'liul 
de    la   dengue.   Elle    est  violente,   continue,   et    s'accompagne    souvent    d'une 
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sonsiUion  |i('nil>l<\  au  l'oinl  de  1  n-il  ou  tli'  l'orbilt".  M'iisilioii.  <lil  de  Hriiii 
«  scmMalilf  à  ii'llc  (lui  s<'  [noduirail  si  le  ii:lobc  oculairo.  dcvi^iui  liop  volumi- 
nouN,  se  Iroiivait  rurlfincid  ((iiiiiiimmu'  par  les  parois  de  la  <a\  ili'  dans  laquelle 
il  est  U>,né.  » 

l.a  liiniière,  le  liruil.  aui;iiiciilenl  ces  pliiMioménes  douloureux,  qui  dexieuueid 
assez  iidenses.  parfois,  pour  auKMier  l'iusonMiie.  Mais  les  douleurs  uiuseulaires 
ot  artieulaires,  la  eéplialalt;ie,  si  alaruianles  par  les  i^émissenuMils  (•cuitiuuels 
qu'elles  provotpieiil  elie/.  le  malade,  ne  siud  pas  de  lonj^ue  durée.  -  .Vu  lioul  de 
'2i  à  if<  heures,  elles  s'auieudeul,  sans  disparaiire  ee|)endanl  lolalenienl.  l/aj^i- 
talion  el  l'anxii'lé  lonl  [ilaee  à  un  cahue  relalif. 

État  gastrique.  —  Il  es!  earaclérisé  par  prescpio  tous  les  svniplômos  do 
leudiarras  tinslrique  ordinaire  :  soif  \  ive.  lantiue  l)lanehiUi-e,  élalée,  avec 
empreinte  des  dents  sur  les  eôlés,  nausées,  parfois  voniissenicTils  uuu|ui'U\  ou 
l)ilieu\.  eonslipalions. 

Éruptions.  —  L'exanihéuie  de  la  denguo  se  produit  en  <leux  l'ois. 

La  première  éruption,  ou  ('■/■iiplidii  prrinoniloirc  (de  Hrun),  est  en  t^i'iuM'al 
fui^aee:  elle  arriM'  <'n  nuMue  temps  que  la  liè\re,  el,  comme  elle,  ne  peisiste  pas 
au  delà  de  'it  à  iS  lieui'es  en  i;énéral.  Mlle  consiste  on  une  congestion  intense 
dos  téguments,  plus  spécialenu'ul  di-  la  face.  La  peau  du  front,  des  paupières, 
dos  joues,  parfois  du  tronc  el  des  membres,  est  le  siège  d'un  l'iylhème  difFus, 
enq)our|iré,  on  mémo  temps  cpu'  d'un  (vdème  plus  ou  moins  élendu,  ipii  [k'uI 
d'ailleurs  exister  sans  la  r(uigeur.  —  Los  muqueuses  [leuvent  également  être 
envahies  par  l'éruption  :  les  veux  sont  larmoyants,  dos  épislaxis  surviennent, 
l'angine  n'est  pas  exceptionnelle:  mais  celle  éru]ition  prémonitoii'o,  «  initial 
rash  •  dos  .\nglais,  man(|ue  souvent,  ou  bien  peut  passer  inapeicue. 

Uèruntiiin  scrondnire  «  terminal  rash  »  est  à  la  fois  |)lus  constanle  el  |)lus 
tenace  :  elle  constitue  un  dos  .signes  palhognomoniques  de  la  dongue. 

Ce  qui  la  caractérise  avant  tout,  c'est  son  polymorphisme  :  elle  simule,  sui- 
vant les  cas,  rexanthème  de  la  rougeole  ou  de  la  scarlatine,  parfois  celui  dos 
deux  maladies  réunies. 

Dans  d'autres  circonstances,  l'éruption  consiste  en  papules  bien  circonscrites, 
faisant  ime  saillie  plus  ou  moins  prononcée.  Enfin,  dilTérents  observateurs  l'ont 
vue  ressembler  à  l'urticaire,  aux  roséoles,  ou  bien  encore  s'accompagner  d'une 
poussée  do  vésicules,  de  bulles  et  mémo  de  pustules. 

Ces  différentes  modalités  peuveni  d'ailleurs  exister  on  mémo  temps. 

L'éruption  siège  d'abord  aux  mains  el  aux  pieds  et  gagne  ensuite  les  liras,  le 
cou,  la  face  et  le  tronc.  Los  membres  inférieurs  sont  atteints  plus  raremonl  (de 
Brun).  Elle  s'accompagne  de  gonflement  et  souvent  aussi  de  démangeaisons, 
mais  sa  dui-ée  ne  dépa.sse  guère  2  à  ")  jours. 

Desquamation.  —  La  desquamation  survient  ensuite  :  elle  est  tantôt  furfu- 
racée  dans  les  formes  légères,  tantôt  en  lambeaux  plus  ou  moins  étendus;  elle 
est  toujours  proportionnelle  à  l'inlonsité  de  l'éruption. 

Los  démangeaisons,  qui  existaient  déjà  au  moment  de  l'éruiilion,  augmonlenl 
parfois  au  point  d'empêcher  le  sonuneil  :  il  n'est  pas  rare  d'assister  à  la  [ii'oduc- 
tiun  d'abcès  dermiques  superficiels  à  la  suite  dv  lésions  de  grattage. 

La  durée  de  la  desquamation  est  très  variable;  elle  peut  se  prolonger  pendant 
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Itl  el  mt'iiic  ].")  jours  —  comme  dans  léijidémic  de  la  Réunion  —  mais  le  plus 
souvent  elle  cesse  après  5  ou  G  jours. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  qu"on  peut  réunir  dans  une  descri])tion 
scliémalique  de  la  dengue.  Mais  ce  tableau  est  loin  de  répondre  aux  nombreuses 
modalités  que  revêt  la  maladie  suivant  les  épidémies.  —  Ces  difTérences  portent 
soit  sur  les  pi-odromes.  qui  peuvent  niancpier  totalement,  soit  sur  les  douleurs, 
qui.  quoiqiie  constantes,  ne  sont  identi(jues  ni  dans  leur  intensité  ni  dans  leur 
siège,  soit  sur  la  fièvre,  qui  tantôt  s'élève  au-dessus  de  -il",  s'accompagnant  de 
phénomènes  de  prostration  et  d'abattement  qui  rappellent  la  dothiénentérie, 
tantôt,  au  contraire,  oscille  entre  38°-ô'J".  sans  réaction  bien  vive;  ces  diirérences 
])orlent  enfin  sur  l'éruption  elle-même. 

L'exanthème  qui,  dans  plusieurs  épidémies,  s'est  produit  en  deux  poussées 
successives,  peut,  en  elï'et.  se  borner  uniquement  au  «  terminal  rash  »,  qui 
lui-même,  suivant  les  cas,  rappelle  tantôt  la  rougeole  ou  la  scarlatine,  tanlôl 
l'urticaire  ou  même  une  éruption  vésiculeuse  ou  huileuse.  Il  n'est  pas  jusqu'à 
la  desquamation  qui,  elle  aussi,  ne  varie  pouvant  se  faire  en  fine  poussière,  en 
larges  lambeaux  ou  comme  dans  la  scarlatine. 

Ce  polymorphisme,  dans  ses  symptômes  les  plus  essentiels,  est  un  des  traits 
essentiels  de  la  dengue. 

Complications.  —  Les  complications  de  la  dengue  sont  rares,  si  on  les  com- 
pare à  celles  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole,  dont  nous  l'avons  rapprochée 
à  plus  d'une  reprise,  et  si  l'on  tient  compte  du  nombre  considérable  de  sujets 
qui  en  sont  frappés  en  temps  d'épidémie. 

On  a  signalé,  du  côté  du  système  nerveux,  des  convulsions  ou  du  coma, 
surtout  chez  les  enfants,  des  paralysies  plus  ou  moins  durables,  parfois  de 
l'amaurose  à  la  suite  des  formes  hyperthermiqucs.  —  Le  docteur  Chasseaud 
rapporte  même  quelques  cas  d'incoordination  musculaire,  d'ataxie,  qui  rentre- 
raient dans  le  cadre  des  pseudo-tabes  infectieux.  Des  observations  analogues 
avaient  déjà  été  rapportées  par  Poggio  dans  les  épidémies  de  Cadix  et  de 
Ténérilfe. 

Rien  de  bien  précis  n'a  été  observé  du  côté  du  cœur.  Cependant,  de  Brun 
signale  dans  certains  cas  un  souffle  systolique  à  la  pointe,  qu'il  attribue  à  une 
insidlisance  mitrale  passagère  due  à  un  mavnais  fonclionuemenl  des  muscles 
papillaires. 

Les  organes  de  la  i-espiralion  sont  absolument  indemnes  dans  l'immense 
majorité  des  cas.  el  ce  n'est  pas  là  un  des  moin<lres  arguments  cpion  peut  invo- 
quer pour  dilférencier  totalemeni  la  dengue  de  la  grip|)e. 

Les  atteintes  du  Qôté  du  lube  digestif  sont  si  fiéipienles  quelles  entrent 
dans  le  cadre  même  de  la  maladie.  11  est  des  cas,  cependant,  où  les  symptômes 
d'embarras  gastro-intestinal  sont  si  accentués,  que,  s'ils  ne  constituent  pas  une 
complication  à  proprement  parler,  ils  donnent  lieu  tout  au  moins  à  une  forme 
spéciale  de  la  malailie  :  c'est  la  forme  yiinlriijitc  (de  Brunj. 

De  Brun  a  noté  (juelques  cas  de  congestion  hépatique  avec  ictère,  et  un  cas 
d'ictère  grave. 

On  a  signalé  aussi  cpielques  phénomènes  congestifs  du  côté  des  glandes  sali- 
Aaires,  qui  peuvent  même  suppurer.  Mais  les  complications  les  plus fré(juentes sont 
les  adénites  du  cou,  des  aisselles  et  des  aines,  s'accompagnant  ou  non  de  lym 
phangites  réticulaires  et  se  terminant  par  résolution  au  bout  de  ipie](|ues  jours. 
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Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  -  l.a  marcln^  «le  la  doni^iic  |iciil  (Mrc 
ili\is(''o.  t'omiiio  nous  l'avons  mi,  en   l  lu-riodcs. 

A|)r(''S  une  |i(''riciili'  iViiiriilinlinn  (pii  ne  ili-passc  pas  't  jours,  les  svuiiilônics 
caracl(''risli<|ucs  de  la  poriodc  d'imasion  sinslalionl  plus  du  moins  liiu'~ipicniiid 
suivant  les  cas  cl  sont  prccc-dcs  ou  non  de  prodromes. 

La  période  d'iiivd.-^ion  diiic  plus  ou  moins  lontjicmps  suivant  les  épid(''niies  : 
!2ià  i8  lioiires  dans  les  «^pidémi<-s  de  l'Inde  et  d'Améritiue;  .">,  l,  '>  jcuirs  nuMnc 
dans  la  dernière  ('pidéniic  d(>  Svric.  A  ce  moment  la  fièvre  tond)e,  les  douleurs 
s'amendent,  yrriipliiin  leiMiiinale  survient  (pii  ne  se  prolonj^e  jias  an  dtdà  de 
të  heures,  pour  l'aire  place  à  un<'  (Ir^iiiKinintiiin  (K)nt,  la  durée  moins  l)i(>n 
limitée  peut  alt<'indre  l(t  et  même  l.'i  jours  et  au  delà. 

La  duié'e  de  l'all'cclion  est  en  somme  très  \arialile;  elle  oscille  enhc  ,")  (-t 
10  joui's,  mais  les  cas  n<' sont  pas  lares  où  celle  limite  est  lartfcuicnl  d(''passéc 
(de  Brun). 

La  g:uéiisoii  est  la  rèi;lc  dans  In  diMi^ue.  Maliiié'  la^lirusipuMie  da  ses  allaipu's, 
malgré  la  violence  de  ses  svmplôTues.  il  est  rare  (pie  la  uialadii>  se  Icrmiue  par 
la  mort. 

Très  souvent  la  i-onvaleseence  traîne  en  loni;ueur  et  se  Iraduil  par  nue 
faiblesse  musculaire  et  une  apatliie  intellectuelle  vraiment  caraclérislicnies. 

L'anorexie,  <\\n  est  un  di>s  symptômes  de  la  maladie,  peut  (■t;alemeiit  se 
prolonsîer  de  façon  à  em])èclier  ralimcidatiou  ilu  malade. 

Les  rechutes  ne  sont  pas  rares;  les  sympLômes  en  sont  généralement  moins 
accentués  cpie  ceux  de  la  première  alteinte. 

Une  première  attaque  ne  confère  pas  l'inimunilé.  l'our  certains  auteurs,  les 
récidives,  loin  d'être  une  exce])tion,  seraient  même  très  fréquentes;  «  certains 
malades  olfi-enl  à  ce  sujet,  une  prédisposition  loulc  spéciale  el  sont  pris  une  ou 
deux  fois  à  chaque  épidémie  »  (de  Brun). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  ilcngue  est  bénin;  tous  les  auteurs  sont 
d'accord  sur  ce  point.  C'est  à  peine  s'ils  rapportent  quelques  cas  de  mort 
pouvant  lui  être  attribués  avec  certitude. 

Le  pronostic  des  complications  est  également  favorable:  il  lest  cc[)endant 
moins  chez  les  enfants,  (|ui  peuvent  cti(>  pris  de  convulsion  ou  île  coma.  Chez 
eux,  la  terminaison  fatale  a  été  constatée  (pichiuefois. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  dengue",  facile  en  temps  d'épidémie,  l'est 
Ijcaucoup  moins  quand  il  s'agit  de  dépister  les  premiers  cas  qui  se  présentent  à 
l'observateur.  Elle  peut  simuler  un  grand  nombre  d'atfections  suivant  la  prédo- 
minance et  la  modalité  de  tel  ou  tel  symptôme. 

Les  premiers  cas  de  l'épidémie  de  Syrie,  observés  par  de  Brun,  rappelaient 
à  leur  début  de  véritables  embarras  gastriques  fébriles,  mais  la  fré(|uence  de 
l'affection,  l'abattement,  les  douleurs  et,  plus  tant,  l'éruption,  permirent  bientôt 
de  rapporter  la  maladie  à  sa  véritable  cause. 

La  courbature  qui  accompagne  la  dengue  ainsi  que  le  catarrhe  des  voies 
digestives  peuvent  faire  penser  à  la  forme  gastro-intestinale  de  la  grippe,  mais 
l'absence  de  tout  symptôme  pulmonaire,  la  marche  de  la  température,  révo- 
lution cyclique  de  la  maladie,  suffisent  en  général  pour  éviter  toute  confusion. 

Quand   la  maladie  présente   des  phénomènes   de   prostration  et   d'anéanlis- 
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sèment  plui?  accentués,  quand  surviennent  dos  épislaxis,  de  l'insomnie,  du 
délire,  on  peut  songer  à  une  dothiénentérie.  Mais  la  soudaineté  de  l'invasion, 
l'ascension  brusque  de  la  fièvre,  qui  caractérisent  le  début  de  la  dengue,  sont 
en  opposition  formelle  avec  la  marche  graduelle,  progressive,  de  la  fièvre 
typhoïde.  Au  surplus,  si  le  doute  se  prolonge,  on  pourra  se  rappeler  que  la 
constipation  est  la  règle  dans  la  dengue,  et  qvie  la  diarrhée  survient  seulement  à 
titre  de  complication  et  à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie. 

Comme  généralement  ces  épidémies  de  dengue  se  produisent  dans  des 
régions  paludéennes,  un  accès  pernicieux  peut,  dans  certains  cas.  faire  croire  à 
l'invasion  fébrile  de  la  dengue:  grâce  aux  symptômes  douloureux  et  à  l'éruption, 
le  doute  ne  saurait  se  prolonger. 

D'autre  part,  la  violence  de  la  douleur,  qui  imprime  à  la  dengue  un  cachet 
tout  particulier,  qui  lui  donne  même  un  air  de  gravité  qu'elle  est  loin  d'avoir 
réellement,  peut,  suivant  son  siège,  faire  croire  soit  à  une  attaque  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  soit  à  un  simple  rhumatisme  musculaire,  au  lombago  ou 
au  torticolis.  Cependant  l'absence  de  toute  réaction  inflammatoire  au  niveau 
des  articulations  douloureuses,  l'état  gastrique  très  prononcé  dans  un  cas, 
tandis  qu'il  fait  défaut  dans  l'autre,  permettront  d'étalilir  dès  le  déliut.  avant 
lappariliDU  de  tout  exanthème,  un  diagnostic  positif.  OuanI  au  rhumatisme 
musculaire,  il  est  exceptionnel  qu'il  donne  lieu  à  une  fièvre  aussi  vive  (jue  celle 
qui  niar([ue  le  début  de  la  dengue. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  l'éruption  qui.  si  elle  aide  souvent  au  diagnostic,  ne 
puisse  également  rappeler,  suivant  les  cas,  celle  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine, 
de- la  variole,  de  l'érysipèle  de  la  face,  de  l'urticaire. 

La  rougeole  est  presque  exclusivement  l'apanage  du  jeune  âge,  tandis  tjue  la 
dengue  frappe  aussi  bien  les  enfants  que  les  adultes:  elle  s'annonce  par  des 
phénomènes  congestifs  du  côté  de  la  conjonctive,  de  la  pituitairc  et  s'accom- 
pagne presque  toujours  de  déterminations  pulmonaires  qui  sont  exceptionnelles 
dans  la  dengue. 

La  scarlatine,  malgré  la  brus(jucrie  de  son  début,  qui  ressemble  à  celui  de  la 
dengue,  s'en  distinguera  par  l'angine,  par  l'absence  de  douleurs  au.ssi  bien 
que  par  la  localisation  de  l'éruption,  qui.  au  début,  se  fait  aux  aines  et  aux 
aisselles,  et  surtout  par  l'aspect  de  la  langue  et  l'intégrité  du  tube  digestif. 
L'invasion  de  la  dengue,  quand  elle  donne  lieu  à  une  fièvre  vive,  à  de  la 
céphalalgie,  à  des  douleurs  lombaires  violentes,  à  des  vomissements,  peut  faire 
penser  à  la  variole,  surtout  quand  un  certain  nombre  de  papules  apparaissent 
à  la  face.  Mais  la  marche  de  la  température,  l'évolution  ultérieure  de  ces  papules, 
qui  ne  se  transforment  pas  en  vésico-pusiules.  ne  [lermetlenl  pas  une  confusion 
de  longue  durée. 

L'  «  initial  rash  »  sera  distingué  de  l'érysipèle  de  la  face  par  l'absence  totale 
de  douleurs  au  niveau  de  l'éruption  et  éa-alement  par  l'absence  du  bourrelet  qui 
la  limite. 

L'urticaire  s'accompagne  rarement  d'un  appareil  symptomatique  aussi 
complet:  les  démangeaisons  sont  plus  vives,  et  la  marche  est  essentiellement 
dilïércnte. 

Étiologie.  —  Nature.  —  La  dengue  est  une  maladie  extrèmenicnl  conta- 
gieuse; elle  est  de  plus  d'une  réceptivité  extrême.  Les  conditions  individuelles, 
d'âge,  de  sexe,  pas  plus  (jue  les  conditions  sociales,  que  celles  de  race  et  de 
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iKilionalilô.  n'oni  «rinniii'iico  sur  la  iirodiicl  ion  ilc  la  «IcniïiK'  (Malu-);  ain<i  sV\- 
|ili<|ii('  la  (lilViisidii  rapide  de  la  maladie. 

Kii  lonips  d't'pidtMnio,  pou  do  porsonuos  ociiapponl  aux  alloiiilos  de  la  doiiguo. 
Ccllo  oxlcnsiou  rapide  do  la  maladie  no  ])oul  s'explitpior  ([ue  |)ar  la  oonlafi^ion 
telle  ('lail  <léj;'i  ropiniou  de  la  phiparl  des  ohservalours  avanl  ro|)idomio  i\o  Svi-ie 
ol  d'Asie  Mineure  de  iSS'.t.  Mludioo  à  ce  point  de  vue  avec  boaueoiiii  de  soins 
par  de  I?run  à  Heyroulh.  par  ("hasseaud  ;'i  Sniyi-ne.  !  ('piilémic  de  l)S8!J  a  établi 
d'une  lacoii  <lélinitivo  i\\\r  la  deni;ne  esl  nue  Miala<li<'  eonlagieuse.  (^Ics  deux 
oliservatours  ont  ])u  sui\i'e  à  dil1'(''reutes  lepiises  l'extension  sneeossive  d(;  la 
maladie  aux  personnes  d'une  nit'me  maison,  d'une  même  rue,  d'un  mCmo  (piar- 
lier,  tlo  la  \  ille  <'nlièro. 

«  Toujours  (et  je  laisse  à  ce  mol  son  aecoption  la  plus  étroil<'  et  la  plus 
siriele).  toujours  les  <>;ens  d'une  même  maison  ont,  été  malados  en  mènu'  temps, 
ou  suooessi\('meut  à  d<'s  inlerxalles  très  rapprochés  (de  Brun)  ». 

Analysant  sa  niai-elio  envahissante  de|)uis  la  ocMe  de  Syrie  jnscpi'à  Constanti- 
nople  et  la  Macé'doine.  les  doux  auloui's  précités  sont  arrivés  à  cette  concinsion 
(pn^  la  ilengfuo  a  été  toujours  transportée  d'une  ré<<ion  à  l'aulic  par  des  voya- 
trours  atteints  oux-nH''nu>s  de  la  maladie.  Aussi  la  propaij'ation  s'est-(dle  ell'oclnc'o 
non  pas  on  raison  île  la  proximité  des  loealit('s.  mais  bien  j)lulùt  on  raison  tlo  la 
l'aciliti'  des  counnuniealions. 

Pour  (piehpie-  ol)S(-r\  atours,  la  dent;iio  serait  éiialement  contaii'ieuse  pour 
certains  animaux,  chiens,  chats,  elc. 

Une  tentative  d'inoculation  l'aile  ])ar  Vodermann  semble  avoir  été  suivie  de 
succès.  L'injection  du  sang  d  une  leuimo  atteinte  do  dongue,  dans  la  veine  d'un 
singe,  produisit  «  un  abaissement  de  Icinpéralnrc  au  di-lnil  :  mais  le  jour  suivant 
il  y  on!  une  ascension  thormiiiue  et  des  signes  de  malaise  pendant  doux  jours. 
L'animal  se  tint  ramassé  sur  lui-même,  immol)ile  sur  une  nalle,  le  poil  hérissé, 
refusani  toute  iiourriliu'C.  La  guérison  survint  au  lioul  de  quelques  jours  ». 
Les  tentatives  laites  par  divers  auti'os  exp(''rinienlali'nrs  sont  toujours  restées 
négativ(^s. 

C'est  donc  la  contagion  qui  iiiqirinu'  à  cotte  aU'eclion  ce  caractère  épidé- 
nii(|uo.  ((ue  peu  do  maladies  possèdent  au  mèm(>  degré.  Aussi  est-il  de  notion 
conranlo  i\\u\  <lans  les  jiays  atteints  de  (longue,  les  ô  quarts,  les  i  cincjuièmes 
do  la  population  payent  leur  tribut  ;'i  la  maladie. 

La  (longue  a  besoin  de  chaleur  pour  évoluer.  Hirsch  a  fait  roniar(jnor  que, 
«piand  elle  se  déclare  en  dehors  dos  tropitjucs,  c'est  toujours  pendant  les  sai- 
sons chaudes,  en  été  ou  en  antonme.  La  chaleur,  l'état  hygrométrique  (do  liriin), 
no  ])cuvent  être  que  des  causes  occasionnelles  qui  favorisent  le  dévoloppe- 
nn^nt,  l'extension  de  la  maladie.  11  ressort  en  eflet  de  sa  description,  de  ses 
symptcîmes  et  surtout  de  sa  contagion  que  la  dengue  est  avant  tout  une  maladie 
infectieuse.  La  maladie  se  limite,  en  général,  aux  régions  tropicales  et  subtro- 
picales. 

La  dengue  ne  semble  ue  pas  pouvoir  s'acclimater  à  une  altitude  supérieure 
à  ÔOO  ou  iOO  mètres.  De  Brun  a  constaté  qu'autour  de  Beyrouth,  la  dengue 
épargnait  les  localités  situées  dans  le  Liban. 

On  peut  aflirmer  que  la  cause  prochaine  déterminante  de  l'affection  est  à 
coup  sûr  un  micro-organisme  spécifique  encore  inconnu. 

S'il  est  hors  do  doute  que  la  dengue  entre  dans  le  cadre  des  maladies  para- 
sitaires, il  es!  plus  dilticiio  de  préciser  sa  [)lace  à  côté  de  telle  ou  telle  alî'oction. 
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2S6  DENGLE. 

Oiioique  rintensilé  des  pliénomènes  Généraux,  la  violence  tle  la  courhalure. 
de  la  prostration,  de  l'état  gastrique  élaldissenl  une  grande  anologie  entre  la 
dengue  et  la  grippe.  Timmense  majorité  des  observateurs  sépare  les  deux 
affections.  Telle  a  été  lopinion  presque  unanime  de  lAcadémie  de  médecine 
(séance  du  17  décembre  1890)  (')• 

En  dehors  des  signes  cliniques  qui  les  distinguent  (déterminations  pulmo- 
naires dans  la  grippe,  éruption  dans  la  dengue),  l'extension  des  deux  maladies 
est  loin  de  se  produire  de  la  même  façon,  et,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
leur  histoire  étiologique  dilTére  complètement. 

Le  tableau  clinique  de  la  maladie,  son  extrême  contagiosité,  rapprocheraient 
plutôt  la  dengue  des  fièvres  éruplives,  avec  celle  restriction  toutefois  que  son 
exanthème,  n'ayant  pas  de  caractères  propres  et  procédant  à  la  fois  de  la  rou- 
geole, de  la  scarlatine  ou  de  la  variole,  reste  essentiellement  polymorphe.  La 
dengue  se  dislingue  encore  des  fièvres  éruplives  par  l'absence  totale  de  déter- 
minations viscérales,  telles  ([ue  bronchite  ou  broncho-pneumonie,  angine  ou 
néphi'ile. 

Distribution  géographique.  —  11  existe  pour  la  dengue  deux  grands  foyers 
d'origine,  lun  :uiiéri<  aiu  et  1  autre  indo-malais,  qui  ont  toujours  été  le  point  de 
départ  des  épidémies.  Le  foyer  asiatique  semble  avoir  augmenté  son  extension, 
alors  que  celui  d'.\mérique.  au  contraire,  n'a  donné  lieu  qu'à  des  épidémies 
insignifiantes,  depuis  la  grande  épidémie  de   18i8. 

De  Brun  rappelle  que  la  dengue  a  fait  sa  première  apparition  en  Syrie  en 
1861  (Suquet),  et  qu'à  partir  de  celle  époque  elle  s'est  manifestée  à  Beyrouth 
tous  les  ans,  ou  tous  les  deux  ans,  d'une  façon  épidémique.  Il  affirme  de  plus 
que  ces  épidémies  successives  n'étaient  pas  le  résultai  d'une  importation,  mais 
bien  une  nouvelle  manifestation  de  la  dengue,  qui,  après  une  première  invasion, 
est  devenue  endémique  en  Syrie.  Il  en  conclut  avec  raison  que  la  dengue  s'est 
acclimatée  dans  la  région,  comme  elle  s'était  acclimatée  successivement  en 
Egypte  et  en  Cyrénaique. 

Cette  extension  progressive  de  la  maladie,  jointe  à  la  fréquence  des  relations 
commerciales  entre  les  côtes  d'Egypte  et  de  Syrie,  et  celles  d'Italie  et  de 
France,  porte  à  présager  l'invasion  probable  de  l'Europe  méridionale  dans  un 
avenir  plus  ou  moins  éloigné  (de  Brun). 

Telle  était  d'ailleurs  également  l'opinion  de  Mahé,  en  1882.  i|uand  il  écrivait  : 
•  Mais  il  faut  se  tenir  sur  la  réserve,  car  rien  ne  nous  assure  que  la  dengue 
n'envahisse  un  jour  nos  latitudes  plus  élevées  du  vieux  continent,  surtout  à  la 
faveur  des  chaleurs  estivales  et  par  suite  de  l'importation  réitérée  de  ces  foyers 
indo-malais,  qui  paraissent  en  ce  moment  dans  une  énei'gique  activité.  » 

Traitement.  —  La  dengue.  maladie  cyclique  bénigne  et  à  évolution  réglée 
ne  réclame  pas  une  thérapeutique  active. 

Si  les  douleurs  sont  trop  vives,  on  aura  recours  à  l'antipyrine.  aux  injections 
sous-cutanées  de  morphine  et  aux  potions  de  chloral.  Si  l'embarras  gastrique 
est  très  prononcé,  on  le  combattra  par  l'usage  de  quelques  laxatifs  ou  dune 
dose  dipécacuanha.  Si  la  température  est  trop  élevée,  on  administrera  le 
sulfate  de  quinine  ou  les  affusions  froides. 

(')  Voy.  art.  Grippe,  p.  215  et  suiv. 
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Dans  la  convalosciMic-i'  soiiv(miI  cdiiii)!!!!!!»'»'  iJo  débililalion,  on  aura  souvi'ul, 
i\  onloiiiKM-  la  uiédicaliou  lonitiuc  lo  ([iiiiuiiiina,  les  amers,  les  aslringenls.  les 
femiiriuciix. 


ClIM'ITIii:    III 
PALUDISME 


Définition. —  Sous  le  nom  de  p  iIuiUkuii',  nous  déeiirons  une  maladie  inl'ee- 
lieuse.  s|)rcifu|ue,  délerininée  toujours  par  un  hématozoaire  spécial  découvert 
par  Laveran.  Variable  dans  ses  formes  et  son  évolution,  cette  maladie  a  reçu 
à  lrav(>rs  les  ;l!i:es  des  noTus  (ivs  divers,  lires  de  son  éliologrie,  de  sa  thérapeu- 
tiipi  •  ou  de  sou  allure  rliiu(|ue  ;  fièvres  palustres,  fîèvres  maremmritiques,  fièvres 
Iclliirii/ursi,  mnliirin  (mauvais  air),  infection  pahislre,  intoxication  telhirii^iie, 
fièrre-i  à  ipii)i<piinii,  fièvres  inlcrinillenlex.  /Jèrreft  réniitten.tes. 

Le  mol  pilmlixnie  propose'  |i,irM.  \ Crneuil  esl  adopté  aujourd'hui  pai'  la 
majorité  des  auteurs  cl  nutanimcnl  par  M.  Laveran,  dans  son  traité  récent  : 
«  Il  est  court,  il  rap]>elle  Idii^ine  priii(i|)ale  des  fièvres  et  il  ne  donne  pas  une 
fausse  idée  île  la  nature  des  aeridculs  i-ouuue  l'onl  queli[ues  aulres  dénouiina- 
lious.  celle  de  lièvre   intei'iiiillenlr,  par  e\eui]ile  (')  ». 

Historique.  —  L'histoire  du  paludisme  est  aussi  vieille  ([ue  la  médecine, 
cl  ses  oriiiines  remonleni  aux  li\res  hi|)pocrati([ues.  Il  fut  longtemps  compi'is 
dans  le  groupe  des  lièvres  ipie  les  ancii-ns  ap|)elaient  essentielles  e(  confondu 
ainsi  avec  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus  exanihématicjue  et  récurrent,  la  lièvre 
jaune,  certaines  formes  de  dysenterie. 

«  Il  a  fallu  plusieurs  siècles  d'observation  cl  de  discussion,  disent  MM.  Kelsch 
et  Kiener('),  pour  distinguer  ces  fièvres  les  unes  des  aulres  et  les  individualiser. 
L'hisloriipie  de  la  malaria  n'est  autre  chose  que  le  récil  de  la  lente  el  progres- 
sive sé|)aralion  de  cette  maladie  avec  les  aulres  fièvres  essenlielles  el  notam- 
ment avec  la  fièvre  typhoïde.  » 

Nous  ajouterons  que  cet  historique  esl  aussi  le  récil  de  la  lente  el  progressive 
fusion,  dans  une  même  éliologie,  des  types  inlermillents,  rémillents,  continus, 
pseudo-continus  el  sidicontinus  de  la  malaria. 

Lorsque,  vers  la  moitié  du  xvn''  siècle,  l'usage  du  quinquina  se  répandit  en 
Europe,  Torti,  parmi  les  fièvres  dites  essenlielles,  reconnut  tout  un  groupe 
juslifialde  du  quinquina;  il  y  fit  entrer  les  fièvres  intermillenles  et  la  subcon- 
linue.  L(^  cadre  ainsi  dressé  par  Torti  était  excellent;  il  comprend  à  peu  près 
tout  <•(■  (pie  nous  désignons  aujourd'hui  i\u  nom  de  fièvres  paludéennes. 

A  peu  |)rès  vers  la  même  époque,  Morlon  es(piissa  le  premier  l'étiologie  de 
la  malailie  qui  nous  occupe,  en  uKjnlrant  (pi'elle  était  engendrée  surtout  par 
l'air  marécageux.  L'air  palustre,  chargé  de  particules  hétérogènes  et  vénéneuses, 
la  saison  d'automne  pendant  laquelle  les  matinées  el  les  soirées  sont  froides, 
telles  sont,  disait  Morlon,  les  causes  évidentes   des  fièvres  intermillenles,   el 

(')  A.  Laver.vn,  Du  paludisme  et  de  soti  hématozoaire,  1891.  Préface. 
(*)  Kelsch  et  Kiener,  Traité  des  maladies  des  pays  cliauds,  1889. 
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voilà  pourquoi  ces  fièvres  sont  endémiques  clans  les  contrées  marécageuses,  et 
j)our(iuoi  elles  sont  épidémiques  en  automne. 

Jusqu'à  la  fin  «lu  xvnr  siècle,  les  idées  si  justes  de  Worton  furent  adoptées 
par  ses  successeurs  :  par  Lancisi,  qui  observait  dans  les  Romagnes;  par  Lind, 
(pii,  jicndant  les  grandes  entreprises  coloniales  de  l'Angleterre,  observait  dans 
tous  les  climats  du  globe  ;  ])ar  Pringle.  ([ui  suivait  les  campagnes  de  Flandre, 
d'Allemagne,  d'Ecosse  et  de  Hollande:  par  Baumes,  qui  dissertait  devant  la 
Société  royale  de  médecine  de  Paris.  (Kelsch  (>t  Kiener.) 

La  séparation  des  grandes  pyrexies  était  donc  sur  le  point  de  s'.K'Complir; 
mais  le  système  de  Broussais,  méconnaissant  la  spécificité  éliologic[ue  des 
maladies,  vint  pour  laisser  tomber  dans  l'oubli  ces  lentes  acquisitions.  Dans  la 
rate  noire  et  dil'lluente,  dans  le  l'oie  engorgé,  dans  l'estomac  et  l'intestin  con- 
gestionnés, dans  le  cerveau  de  coloration  brune,  on  ne  vit  plus  ([ue  de  la 
gastro-splénitc .  de  la  gastro-hépatite,  de  la  gastro-entérite,  de  la  gastro- 
céphalile,  marques  d'une  inflammation  qu'il  fallait  traiter  par  la  médication 
spoliatrice.  On  abandonna  le  sulfate  de  ([uinine,  et  certains  allèrent  mèmi; 
jusqu'à  proclamer  le  danger  de  son  usage  dans  certaines  formes  de  la  maladie. 
On  saigna  les  malades  et,  à  la  suite  de  cette  thérapeutique,  les  désastres  furent 
terribles  dans  notre  armée  pendant  les  premières  années  de  l'occupation  de 
l'Algérie.  (Kelsch  et  Kiener.) 

C'est  alors  cjue  Maillot  prescrivit  le  sulfate  de  quinine  à  fortes  doses  dans 
toutes  les  formes  de  la  malaria  et  refit  ainsi  la  conquête  de  l'Algérie.  On  a  donc 
pu  dire,  avec  raison,  que  l'.VIgérie  n'aurait  jamais  été  conquise  sans  l'arme  de 
la  quinine. 

Lorsque  Brctoiineau  et  ses  élèves,  de  1826  à  IS'JÎ),  eurent  démontré  (pie 
l'uliM'ratiou  des  [ilaques  de  Peyer  ("tait  la  lésion  caractérisli([ue  de  la  lièvre 
lyplioïile,  il  ne  fut  ])lus  possible  de  confondre  celte  pyrexie  avec  la  malaria.  Il 
manquait  cependant  encore  à  la  malaria  un  critérium  analomique.  La  colo- 
ration noire  de  la  rate,  du  foie  et  du  cerveau  avait  frappé  déjà  bien  des 
anatomo-pathologistes;  Meckel,  puis  Virchow,  en  IX.")0,  avaient  montré  que 
cette  couleur  particulière  était  due  à  la  |irésence  d'un  pigment  noir  dans  le 
sang,  mais  ce  furent  les  travaux  de  Frerichs  qui  vulgarisèrent  plus  tard  cette 
notion  analomique  et  en  montrèrent  toute  la  valeur. 

En  ces  dernières  années,  bien  des  points  de  l'analomie  pathologique  de  la 
malaria  se  sont  élucidés  à  la  lueur  des  travaux  sortis  de  l'Ecole  fran(^aisc,  de 
Kelsch  cl  Kiener,  de  Lancereaux  et  de  (".ornil. 

Ouant  au  caractère  spécifi([ue  de  la  malaria,  ce  n'est  pas  une  lésion  analo- 
mique qui  le  fournit,  mais  la  présence  de  parasites  spéciaux.  En  découvrant, 
il  y  a  tantôt  vingt  ans,  les  hématozoaires  du  paludisme,  Laveran  a  donné  de  la 
maladie  un  ci-itérium  certain:  il  a  montré,  en  outre,  que  le  pigment  en  circu- 
lation dans  le  sang  n'était  que  le  produit  de  la  vie  du  parasite. 

La  découverte  de  Laveran,  confirmée  aujourd'hui  de  tous  côtés,  a  établi 
sur  des  Ijases  solides  l'étiologie  de  la  iiathogé-nie  des  lésions  de  la  malaria.  On 
peut  la  définir  une  malailie  ])arasilaire,  due  à  la  puUulation,  dans  le  sang,  de 
protozoaires  d'un  genre  particulier. 
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Fréquence.  -  Nous  avon^  \ii  (|Ui'  l,i  malaria  l'Iail  de  Ions  les  li'm|w.  elle  csl 
|ir('-ii|iii'  ili'  loii<  Ic-i  l'ay;.  a\('c  des  proililccl  ions  hvs  maniiiéi's,  il  csl  \rai.  |)oiii' 
ci-ilaiiics  coiiln'i's.  Kllc  csl  la  inalailii'  la  plus  n'-pandiic. 

Dans  quclt|ncs  rcifions,  la  malaria  IVapin'  ses  coups  il'unc  façon  conliiiiic. 
(Tcsl  la  maladie  avec  laipielle  il  laut  loiijours  com]iler,  el  ipi'il  l'anl  savoir 
dc|>islcr  sons  les  masques  les  plus  divers.  Pour  ne  citer  (prun  exemple,  Paui- 
|)oukis('),  par  ses  slalisliipu's  récentes,  démonlrail  (pi'cn  (îrccc  le  tiers  des 
maladies  esl  dCi  au  paludisme. 

Le  paludisme  esl  donc  un  des  jdus  tarauds  fléaux  fpii  aient  accahlc  l'Iiunia- 
nilé.  Il  a  été  souvent  la  cause»  de  il('-siislrff<  terribles  (pii  ont  occasionné  la 
mort  simullanée  de  milliers  d'individus.  Au  point  de  vue  historique  le  pins 
fameux  de  ces  désastres  est  peut-être  celui  de  Walclieren  en  IS(I'J(-).  A  celle 
époque,  rAniileterr(>  avait  envoyé  sur  THscaul  une  ex]H''dilion  formidable 
consistant  en  iiddH  hommes  et  i7(l  voiles.  Napoléon,  alors  à  Sch<rnbrunn, 
avec  sa  sagacité  ordinaire  écrivit  à  ses  ministres  terrifiés  pour  les  rassurer; 
il  ordonna,  d'autre  ]»arl,  à  ses  s>;r'néra\i\  de  rclenir  les  Antçlais  le  |ilus  longleiiips 
possible,  sans  condialtre,  dans  la  réifion  des  lièvres,  leur  disant  (pie  lont  le 
mal  serait  alors  pour  nos  ennemis,  ipii  dans  celle  contrée  périraient  inulilcniciil 
de  la  lièvre,  sans  ])rendre  ni  Anvers,  ni  la  tlotte.  Les  choses  se  passèrent 
eonnne  Na|)oléon  l'avait  ])r('vu  et  nos  lrou|ies  d'Anvers  purent  assister  sans 
combattre  an  désasii-c  de  l'ai'mi'e  antriaise  dont  près  de  'J7000  soldats  enIrci-ciiL 
dans  les  hô|)ilan\. 

Géographie.  —  Laveran('')  fait  oljserver  :  I"  (pie  le  [laludisnie  auifmenlc  de 
fré(iuence  et  de  irravité  à  mesure  cpi'on  descend  des  pôles  vers  l'équaleur; 
2"  ([ue  les  princi{)aux  foyers  du  paludisme  sont  situés  sur  les  C(jtcs  ou  le  lont^ 
des  grands  fleuves.  On  observe  encore  des  foyers  intenses  dans  les  deltas  des 
grands  fleuves  (('olin). 

En  Europe,  l'endémie  palustre  règne  principalement  sur  les  côtes  m(''ridi(^)- 
nales.  Les  côies  d'Italie,  de  Sicile,  de  (jrèce,  les  rives  de  la  mer  Noire,  celles 
du  Pô,  du  Tibre,  du  Danube,  sont  en  etl'et  les  principaux  foyers  du  paludisme 
sur  notre  continent.  A  [)arlir  de  Saint-Pétersbourg  (59"  de  latitude),  le  paludisme 
disparaît  prcstine  conqilètemenl. 

Si  la  plupart  des  vastes  foyers  fébrigènes  de  France  ont  à  peu  ]irès  disparu, 
il  en  reste  encore  dans  notre  pays  en  Sologne,  dans  les  Landes  et  dans  le 
Forez. 

Aux  Indes,  en  Chine,  en  (lochinchine,  dans  les  îles  de  la  Malaisie,  les  fièvres 
palustres  l'ont  de  grands  ravages  ;  elles  sont  presque  inconnues  à  Taïli,  en 
Australie  et  en  Nouvelle-Calédonie.  Elles  sont  très  sévères  sur  les  côtes  de 
Cuinée  et  du  Sénégal;  elles  le  sont  encore  à  Madagascar;  elles  le  sont  moins 

(')  Pampoikis.  ICIuile  clinique  sur  les  fièvres  palustres  de   Grèce  (Jinirnal  des   Connais- 
sances ntédirtdes,  1887). 
(*)  Thiers,  Hisluiie  du  Consulat  et  de  l'Empire,  t.  \I,  ii.  194. 
(')  L.WERAN,  Traité  rfe>-  fiécrei  jx.ihislres,  188i.  p.  '2. 
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en  Egypte  et  en  Algérie.  Les  recherches  récentes  des  médecins  niilitaii-es  fran- 
çais ont  montré  que  la  «  fièvre  des  bois  »,  au  Tonkin,  ressort  du  paludisme. 

La  malaria  est  très  redoulahlc  en  Améri([ne,  dans  toute  la  zone  tropicale;  elle 
lest  encore  sur  les  côtes  du  golfe  du  Mexi([ue  et  des  Antilles. 

Les  formes  cliniques  du  paludisme  varient  suivant  qu'on  l'oliserve  dans  nos 
régions  tempérées,  dans  les  régions  prétropicales  ou  dans  les  régions  tropi- 
cales. D'une  façon  générale  la  maladie  augmente  de  gravité  en  allant  du  nord 
au  sud. 

L'étude  de  la  géographie  médicale  du  paludisme  montre  encore,  d'après 
Laveran  :  1°  que  les  fièvres  palustres  ne  s'observent  pas  sur  les  hautes  monta- 
gnes ou  sur  les  haut  <  plateaux  :  '2"  iiuim  grand  nombre  de  localités,  autrefois 
désolées  par  la  malaria,  sont  devenues  très  salubres,  et,  inversement,  que 
certaines  populations,  qui  pendant  de  longs  siècles  avaient  été  épargnées  par  les 
fièvres,  ont  vu  tout  à  coup  l'endémie  palustre  se  développer  ]iarmi  elles  avec 
une  grande  force. 

Influence  de  l'altitude.  —  L'altitude  est  une  condition  aussi  défavorable  que 
le  fiûid  au  développement  de  la  malaria.  Mexico,  avec  ses  lacs  et  ses  marais, 
est  entouré  de  pays  à  fièvre,  mais,  en  raison  de  son  élévation,  la  ville  est  presque 
indemne  de  paludisme. 

Les  habitants  des  pays  à  fièvre  connaissent  depuis  longtemps  l'inlluence 
salutaire  de  l'altitude.  L'j\i'abe  d'Algérie,  pendant  la  saison  des  fièvres,  quitte 
la  |)laine  pour  les  hauts  plateaux.  Les  Anglais,  aux  Indes,  ont  établi  sur  les 
hauteurs  des  .s«))fl/o?'irt,  où  les  colons  vont  passer  la  saison  dangereuse;  nous 
avons  de  semblables  établissements  à  la  Guadeloupe. 

Il  suffit  parfois  d'une  faible  difi'érenee  d'altitude  entre  deux  localités  voisines 
pour  que,  dans  l'une,  la  malaria  soit  en(léiui(pie  et  pour  que.  dans  l'autre,  elle 
soit  inconnue.  Laveran  a  fait,  à  Oonslantine,  la  constatation  suivante  :  dans  la 
vallée  du  Rummel,  qui  se  trouve  à  17)0  mètres  au-dessous  de  la  ville,  presque 
tous  les  habitants  sont  frappés  de  paludisme  et  souvent  sous  les  formes  les  plus 
graves;  au  contraire,  les  habitants  de  Constantiue  ne  sont  presque  jamais 
att(Mnts  de  malaria. 

Déplacements  de  la  maladie.  —  .Vu  Congrès  de  Berlin,  .V.  Celli(')  faisait 
observer  avec  juste  raison  que,  pour  classer  un  pays  à  malaria,  il  était  néces- 
saire d'y  recueillir  des  observations  pendant  un  certain  nombre  d'années.  Ainsi, 
on  pourrait  faire  de  temps  en  temps,  disail-il.  par  exemple  de  dix  en  dix  ans, 
les  corrections  de  la  carte  de  la  malaria. 

Dans  certaines  contrées,  on  peut  presque  à  \olonté  faire  naître  et  disparaître 
le  paludisme. 

11  est  des  terres  que  l'on  ne  peut  remuer  sans  faire  éclater  la  maladie.  Les 
grands  mouvements  de  terrains  peuvent  faire  apparaître  la  fièvre  palustre, 
même  dans  les  pays  où  elle  ne  sévit  pas  d'habitude.  >i"e  l'a-t-on  pas  vue  éclater  à 
Paris  en  1811,  lorsqu'on  creusa  le  canal  Saint-Martin?  Elle  est  restée  depuis 
endémique  sur  ses  rives;  elle  éclata  encore  en  ]8iO,  lors  de  la  construilion  des 
fortifications. 

(')  Angelo  Cellt,  Les  Maladies  mafariennes;  leur  extensiun  t/éognijiliiqiie  (10=  Congrès 
inlornalional  des  sciences  médicales,  tenu  à  Berlin;  Gaz.  IteMom.  de  Méd.  cl  de  Chir.,  1890, 
p.  422). 
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L'ahaiiiloM  (l'un  pays,  la  tl('\a>lal  ion  îles  terres,  peuvenl  aiif;nienler  la  gravité 
de  reiidéinii'  paliislro.  L'air  île  la  campagne  romaine,  iloiil,  Tinsalubrité  est 
aiijoiii-iriuii  pni\erliial(>.  ('lail  aiilrei'ois  si  saluhre  (pie  Ion  pi'éférail  pour  leur 
vigiietii'  les  soldats  l'oiiriiis  ])ar  les  Iriluis  riisli(|iies  à  ceux  des  lrih\is  nrliaines 
(Colin)(').  Il  est  \rai  ipie  lors  de  la  répuiiliipie  rdinaiiie.  le  Laliuin  l'Iail  un  des 
pays  les  |)liis  fertiles  du  niiinde.  el  ipie  depuis  des  siècles  les  eliaui|is  ridlivi''S 
ont  disparu  de  Vai/rn  roniKiin. 

Les  li-a\:iii\  d'arl.  la  eullure,  cliassciil  la  malaria  d  une  contrée.  Les  côtes  de 
Hollande,  autrefois  dc'vasiées  par  le  ]ialudisnie,  en  sont  presipu"  indemnes 
depuis  les  premi(M's  travaux  dendiguemeid  dont  elles  ont  été  l'objet;  (iraves 
avait  remar(|ué  cpie  le  drainage  des  terres,  en  Irlande,  avait  <mi  les  mêmes  bons 
résultats:  la  malaria  a  diminue-  dans  la  campagne  romaine  depuis  le  dessé- 
clieuuMil  de  ses  marais:  eu  Algé-rie.  l'endémie  palustre  a  presque  coni|)lèlenienl 
disparu  de  la  plaine  de  la   Milidja.  ilepui<  ipi'on  a  défriidié  son  sol   (Laveran). 

Il  esl  pridialile  (pu-  les  aibres  el  le-  plaides  assainissent  le  sol  en  le  drainant 
et  en  le  desséchant,  bien  plutôl  (pi'en  niellant  en  œuvre  sa  puissance  végélalive 
(Lavei-an). 

On  a  signalé,  en  ces  derniers  lemps.  l'accroissement  de  la  malaria,  en  Suède, 
dans  certains  districts  de  la  \'irginie.  iîien  plus,  en  18Gi),  la  maladie  a  fait  sa 
brusipie  apparition  dau'-  l'ili'  de  la  Hi'union,  où  elle  n'avait  jamais  existé; 
peut-tMre  le  germe  avait-il  été  ti'ansporlé  avec  des  plantes  venues  de  Mada- 
gascar. 

Sans  nul  doute,  les  marais  soid  des  milieux  de  prédilection  pour  rageni  de 
la  malaria  :  les  marais  Ponlins,  les  Palus  Méolides,  sont  justement  célèbres  pour 
leur  action  morbigène,  et  les  expressions  de  //cr/'cs  pttln!<li'e!<,  /ièi'rcn  (/r'.s  mnnd.'t^ 
piduili^iiti'.  sont  justifiées  par  cette  étiologie.  Il  est  pourtant  des  contn'cs 
mar(''cageuses  où  la  malaria  est  inconnue,  sans  doute  parce  t[ue  la  graine 
mampie  alors  au  terrain.  lu\  er'^emenl .  la  malaiia  |ieul  s<'vir  là  oii  les  marais 
l'ont  défaut,  dans  les  plaiu<'s  basses,  mal  drainées,  là  où  existent  des  canaux 
ou  des  fossés  mal  entretenus  el  mis  à  sec  pendant  l'été.  Voilà  pourquoi,  sui- 
vant le  mol  de  Laveran,  le  paludisme  esl  une  maladie  des  campagnes,  de  même 
que  la  fièvre  typhoïde  est  une  maladie  des  villes.  C'est  dans  les  quartiers  les 
plus   ])opuleux  de   Rome    ipie    le  paludisme   fait  le  moins   de  ravages  (Colin). 

Ce  que  nous  avons  dit  déjà  de  l'éliologie  de  la  malaria  nous  montre  qu'il 
faut  an  miasme  palustre,  pour  se  développer,  trois  facteurs  invoqués  par 
Laveran  :  «  I"  de  la  terre,  jamais  les  fièvres  palustres  ne  prennent  naissance 
sur  les  navires  en  pleine  mer;  2"  de  la  chaleur,  il  n'y  a  pas  de  fièvre  dans  les 
régions  polaires;  d'autre  part,  dans  les  pays  tempérés  et  chauds,  l'apparition  de 
rendémo-épidémie  annuelle  coïncide  toujours  avec  le  printemps;  ^''  de T humidité, 
dans  les  pays  tropicaux,  lorsque  le  sol  est  desséché  depuis  longtemps,  les  fièvres 
disparaissent,  mais  il  suffit  de  quelques  jours  de  pluie  pour  rendre  à  la  terre 
sa  puissance  fébrigène.   » 

«  Le  miasme  palustre  est  trnn^purlrihle  à  distance,  des  faits  très  nombreux 
démontrent  qu'il  faut  redouter  les  venis  ipii  ont  passé  sur  des  marais  féljiiiii- 
gènes  :  il  est  pesant,  il  s'élève  peu  dans  l'jilmosphère  :  dans  une  même  maison, 
les  habitants  du  rez-de-chaussée  sont  plus  l'xposés  que  ceux  des  étages  supé- 
rieurs: enfin  le  miasme   palustre  est  constitué  par  des  ^Jrtr?ici(/e.s  .so/fc/cs,  car  il 

(')  L.  Colin.  Traité  dc<i  /it'i'cc--  iulcniiiltciilcs.  1870.  p.  iO. 

[FERNAND  WIDAL  ] 


20-2  PALUDISME. 

est  arrêté  par  uiu'  l'orèt,  par  vin  rideau  d'arbres,  qui  filtr<>nl  pour  ainsi  dire  lair, 
comme  fait  l'ouate  dans  les  expériences  de  Paslrur  el  de  Tyiidaii.    » 

Endémo-épidémie.  —  Dans  un  même  pays,  les  formes  de  la  maladie  varient 
suivant  les  saisons.  La  malaria  est  en  elïel  une  maladie  saisonnière  :  elle  ne 
règne  pas  pendant  toute  l'année,  même  dans  les  contrées  où  elle  fait  le  plus  de 
ravages.  M.  L.  (lolin  a  remarcpié  (ju'à  Rome  les  fièvres  de  première  invasion 
apparaissent  presque  à  jour  fixe,  vers  le  o  ou  le  B  juillet.  M.  Laveran  a  observé, 
pendant  trois  ans  de  suite  à  Constantine,  que  les  premiers  cas  de  fièvres  de 
première  invasion  se  produisaient  vers  la  fin  du  mois  de  juin,  les  derniers  dans 
le  courant  du  mois  de  novembre:  pendant  les  autres  mois  on  n'observait  que 
des  fièvres  intermittentes  de  récidive.  Il  y  avait  donc  à  certaines  périodes  de 
l'année  une  véritable  épidémie,  et  celte  marche  de  la  maladie  explique  bien  le 
mot  enrlcmo-c pi  demie,  employé  par  quebiues  auteurs.  Semblable  endémo- 
épidémie  s'observe  dans  presque  toutes  les  contrées  à  malaria.  C'est  après  les 
grandes  pluies,  vers  la  fin  de  l'été,  au  commencement  de  l'automne,  que  les 
fièvres  apparaissent  en  Grèce.  A  celte  époque  on  a  encore  pendant  quelque 
temps,  dit  Pampoukis,  des  chaleurs  qui  provoquent  des  fermentations  dans  le 
sol  marécageux  et  le  développement  du  miasme  palustre. 

Les  influences  rosmii/ues  exercent  souvent  une  action  considérable  sur 
l'édosion  du  paludisme.  Dans  les  pays  à  fièvre,  il  suffit  parfois  d'un  coup  de 
vent,  d'une  pluie  abondante  suivie  de  sécheresse  cl  d'(''vaporalion  du  sol,  pour 
faire  éclater  la  maladie. 

Races.  — •  La  race  nègre  jouit  presque  de  l'immunité  pour  les  fièvres 
palustres.  Les  nègres  acclimatés  en  .Vméri(pie  ou  en  Europe  sont  plus  sensibles 
à  la  maladie.  Les  fièvres  palustres  n'épargnent  ni  les  Indiens,  ni  les  créoles. 
D'après  Laveran,  en  Algérie  la  maladie  est  moins  sévère  chez  les  Arabes  que 
chez  les  Européens. 

Age.  —  Le  paludisme  est  de  tous  les  âges;  on  peut  l'observer  chez  les  tout 
jeunes  enfants.  Il  paraît  même  probable  qu'il  est  congénital  et  peut  être 
transmis  de  la  mère  au  fœtus.  Laveran  a  recueilli  un  certain  nombre  de  cas 
de  paludisme  chez  des  nouveau-nés  dont  les  mères  étaient  atteintes  de  fièvre 
inlerinittente  (Faits  de  Sue  et  de  Hawelka.  de  Playfair  et  de  Ducludc,  de  Bohn 
et  de  Bureau)  ('). 

Dans  les  pays  palustres  on  observe  une  \éritable  déchéance  [>iiy<i(|U('  el 
morale  de  toute  la  population,  dont  la  taille  moyenne  el  la  vie  moyenne  sont 
sensililement  diminuées. 

Profession.  —  H  y  a  des  gens  qui,  par  leur  profession,  sont  prédisposés  au 
paludisme.  Les  jardiniers,  les  ouvriers  terrassiers,  ceux  qui  dessèchent  les 
marais  ou  curent  les  ports,  sont  plus  fréquemment  atteints.  Les  soldais  en 
campagne,  en  proie  aux  privations  el  aux  fatigues,  obligés  de  coucher  sur 
le  sol,  sont,  dans  les  pays  à  malaria,  une  proie  toute  désignée  pour  la  maladie. 
Les  fatigues,  les  maladies  antérieures,  toutes  les  causes  débiliiantes,  en  un 
mol,  prédisposent  au  paludisme.  L'accès  de  fièvre  est  souvent  rappelé  par  un 
ti-aumalisme,  surtout  si  ce  traumatisme  porte  sur  la  rate  (de  Brun). 

(')  Voy.  I.AVEiîAN,  Du  paludisme  cl  cl c  son  liéi)iato:oa'.rc,  [.  l.iT. 
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Histoire.  —  Depuis  hd  ilcnii  virile  qui'  I  on  ;i  ciniiiiKMirt''  ;'i  rccluTclirr  les 
l>;ir;i-^ilf>  île  la  malaria,  on  a  cru  somciil  Iroiivci-  les  agonis  [lal  Iiduimu-s  de  la 
nuilailic.  I.'liisloiie  de  cos  rcclK-rchcs  ])(miI  rire  divisée  en  Iriiis  phases  liii-n 
distineles  :  dans  la  pi'eniière  un  im  riininc  des  \i't;('lan\  niieroPCopi((nes,  des 
alignes;  dans  la  seeonde.  on  aeense  des  silii/oniyeètes,  des  bactéries  analotfues 
à  eelles  ipie  l'on  élail  aeeoutuiné  à  rencontrer  dans  les  antres  maladies  iiifec- 
lieuses:  dans  la  troisième,  enfin,  Lavcran  démontre  que  ce  sont  des  mierozoaires, 
haliitant  le  sanar.  on  ponr  mienx  dire  des  iK'malozonires.  et  nombre  de  uK-decins 
\iennenl  confirmer  sa  déconvertc. 

Dans  la  première  période,  plusieurs  expérimenlalenrs  avancent  avoir  trouvé 
une  iîrande  cpiantilé  de  mucédinées  dans  l'air  des  pavs  à  fièvre  inlerniitlente, 
ou  dans  les  brouillards  des  marais. 

Salisbury.  eu  iStiti.  expose  à  l'air  des  marais  du  ^^ississipi  et  de  l'Ohio  des 
plaipu's  de  verre  et  y  voit  se  déposer  des  cellules  allonsj^ées  disposées  en  séries. 
1!  retrouve  ces  formes  dans  le  sol,  mais  ne  les  rencontre  plus  à  une  faible 
liaute\u-  au-dessus  de  la  sinMace.  Il  fait  de  ces  végétaux  une  algue,  la  iinliiiclln 
(/ciuiiixiiiii.  et  prétend  reproduire  la  maladie  eu  la  faisant  iniialer  à  des  sujets 
sains. 

En  raison  de  leur  apparence  scienlifiipie.  ces  recherclies  furent  accueillies 
avec  une  certaine  faveur  et  devinrent  le  point  de  départ  d'autres  investigations, 
faites  toutes  dans  le  but  de  recliercher  des  champignons.  Lanzi  et  Terrighi 
retrouvèrent  des  algues  mici'osco|)i(|ues  {linricrium  bruncum)  dans  l'eau  de  la 
campagne  romaine.  Ilanon  et  (lorfunt.  de  Hruxelles,  i-apporlent,  en  1866,  qu'ils 
furent  atteints  de  fièvre  intermittente  en  étudiant  des  algues  et  des  plantes 
des  marais  qu'ils  conservaient  dans  leur  chaml)re.  Halestra,  deux  ans  plus 
tard,  prétenilit  avoir  déterminé  sur  lui,  à  deux  reprises  difTérenles,  l'éclosion 
d'une  fièvre  palustre  en  respirant  fortement  au-dessus  d'un  vase  contenant  l'eau 
des  marais  Pontins  où  il  cultivait  une  algue  abondant  dans  toute  la  campagne 
romaine  {nUja  miasmatico).  Dans  le  même  ordre  d'idées,  Schutz  rapporta  un 
cas  de  fièvre  intermittente  chez  une  personne  ([ui  cultivait  dans  sa  chambre  des 
oscillariées. 

La  confusion  devait  être  aussi  grande  dans  la  période  qui  suivit. 

Dans  cette  seconde  période,  on  trouve,  avons-nous  dit,  des  schizomycètes. 
En  1879.  Klel)s  et  Tommasi-Crudelli,  au  moyeu  de  cultures  fractionnées,  sépa- 
rent du  sol.  de  la  boue  et  d(>  l'air  de  la  campagne  romaine  des  bacilles.  Ce  sont 
des  bâtonnets,  disent-ils.  longs  de  2  à  7  a,  s'accroissant  eu  filaments  enroulés, 
se  cloisonnant  par  formations  d'espaces  clairs  et  intermédiaires  et  donnant  des 
spores  à  leurs  extrémités  ou  dans  leur  intérieur. 

Klebs  et  Tommasi-Crudelli  dirent  avoir  donné  la  fièvre  intermittente  aux 
lapins  en  leur  inoculant  des  cultures  de  leur  microbe.  A  l'autopsie,  ils  trouvaient 
la  rate  décuplée  de  volume,  et  dans  les  ganglions  lymphatiques,  dans  la  moelle 
des  os,  dans  la  rate,  ils  constataient  un  dépiM  de  ])igmenl  noir.  Ils  appelèrent 
leur  microbe  le  bacilliis  utultirke. 

Entre  187'j  et  ISSU,  nombre  d'auteurs  en  Italie  publièrent  des  travaux  confir- 
matifs  de  ceux  de  Klebs  et  Tommasi-Crudelli. 
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Ceci,  iiiûculant  dos  lapins  avec  l'eau  îles  marais,  retrouve  dans  leur  sang  des 
spores  du  bacillus  malariœ:  Perroncilo.  .Marcliiafava,  Fcrraresi,  en  Irouvcnl 
dans  le  sang  des  malades  ou  en  relirent  directement  du  sang  des  lëliricilants. 
On  alla  nièiiie  jusqu'à  trouver  des  bacilles  nombreux  dans  le  sang  p<''ripiicri([ue 
pendant  le  frisson,  et  à  les  voir  disparaître  pendant  racnié.pour  ne  plus  trouver 
que  leurs  spores. 

Ceci,  en  1882,  prélemlit  aussi,  de  son  côté,  avoir  pro\o([ué  des  accidents 
palustres  chez  des  chiens  et  des  lapins  en  injectant  dans  leurs  veines  des  cul- 
tures obtenues  avec  les  microbes  des  terrains  palustres. 

En  1885,  Schiavuzzi,  dans  le  Journal  de  Cohn,  pidjliait  un  travail  confir- 
matif  des  idées  de  Klebs  et  de  Tommasi-Crudelli. 

Golgi  chercha  à  vérifier  les  assertions  de  Schiavuzzi,  en  faisant  des  expé- 
riences sur  des  lapins  avec  les  cultures  du  bacille  préparées  par  Schiavuzzi  lui- 
même.  La  conclusion  de  Golgi  est  que  le  bacille  de  Kleiis,  Tominasi-Grudelli 
cl  Schiavuzzi  n'a  rien  à  faire  avec  le  paludisme. 

D'ailleurs  un  autre  Italien,  Arcangelli,  écrivait  dès  1887  :  «  Depuis  le  moment 
où  il  a  été  découvert,  le  barillits  mahiri,v  a  été  toujours  en  perdant  dn  Iciiain. 
au  point  qu'aujourd'hui  il  est  presque  complètement  al)anilonné.  » 

Le  prétendu  bacillus  nialariœ  ne  présente  donc  plus  qu'un  inlf'rcl  hislo- 
ri([ue. 

La  troisième  période  de  l'histoire  des  parasites  du  paludisme,  celle  de  l'héma- 
tozoaire, est  presque  conlem[)oi'aine  de  la  seconde. 

Les  premiers  travaux  de  M.  Laveran  datent  de  1870.  Il  raconte  ainsi  comment 
il  fut  amené  à  la  découverte  des  hématozoaires  du  [laludisme  : 

«  Il  est  bien  probable,  pour  ne  pas  dire  certain,  que  si  à  l'exenqih»  de  mes 
prédécesseurs  j'avais  recherché  dans  l'air,  dans  l'eau  ou  dans  le  sol  des  loca- 
lités marécageuses  le  parasite  du  |ialu(Iisme,  j'aurais  échoué  comme  eux  dans 
cette  difficile  entreprise.  Heureusement  pour  moi  je  ne  m'engageai  pas,  lors 
de  mon  arrivée  en  Algérie,  sur  cette  route  pleine  d'obstacles. 

«  Je  cherchais  à  me  rendre  compte  du  mode  de  formation  du  pigment  dans  le 
sang  des  paludiques.  lorsque  je  fus  amené  à  constater  qu'à  côté  des  leuco- 
cytes mélanifères  déjà  décrits  on  rencontrait  des  corpuscules  sphériques, 
hyalins,  sans  noyau,  d'ordinaire  pigmentés,  et  des  éléments  en  croissant  très 
caractérisliijue*. 

<t  J'en  étais  là  de  mes  recherches  et  j'hésitais  encore  à  croire  que  ces  clé- 
ments étaient  des  parasites,  lorsque  le  6  novembre  1880,  en  examinant  les  corps 
sphériques  pigmentés  précités  j'observai  sur  les  bords  de  ces  éh'menls  des 
filaments  mobiles  ou  /J/n/elld,  dont  les  mouvements  extrêmement  vifs  cl  variés 
ne  me  laissèrent  aurun  doule  sur  la  nature  animée  de  ces  éléments.  »  [Arcli.  de 
Médcc.  expértiitent..  1.  I.  p.  ï<or>.) 

Dans  une  séi'ie  de  travaux,  Laveran  a  poursuivi  el  ]ioursuil  toujours  dans 
une  série  de  Iravaux  remarquables  l'étude  de  ces  élénKMils. 

Dès  1882,  Richard  a\ail  confirmé  la  d<'■cou^erte  de  Laveran,  mais  on  devait 
se  heurter  encore  à  bien  des  résistances.  Kn  France,  M.  Laveran  dut  convaincre 
un  à  un  tous  ses  contradicteurs. 

Quatre  ans  après  les  premiers  travaux  de  Laveran,  en  1887.,  Marcliiafava  et 
Ceili   notaient  dans  le  sang  des  corps  en  croissant  cl   des  i-orps  pigmentés  et 
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les  coilsi(l('r;ii(Mi(  comme  des  (li'>j;i'iit'ivsc(Mict's  |iii;iiiciil;iiics  des  i,^lol)uli's  roiiii^cs. 

En  lS8i.  M;iriliiarava  i-l  Cclli  non  soiilciiiciil  iiailiiicllMiciil  |>n><  la  iialiiro 
parasilaiic  îles  (•It-mi'iils  déciils  par  l.avcran  dans  le  saiii?  des  |ialiidii|ii('s,  mais 
ils  iiu-liiiaiciil  à  croire,  écrivait  Marcliial'ava  à  Laveran,  (jne  lay:eiil  <lu  pahi- 
dismo  iMail  une  espèce  de  microcoipie  représeiili'  par  un  l'dipiisiiilc  pii\é  de 
pignienls.  microco(pn>  (pi'il  ti'onvait  en  tfnmd  nombre  dans  les  u;ioliiiles  roiip;os. 

Ite  ISS.",  à  ISSS,  Marcliiarava  el  C.elli  s'eilorcenl  de  démonirer  ([ne  les  élé- 
mciils  di'siijiics  pai-  cu\,  en  ISSd,  sons  le  nom  de  /iho^inoilc,  soni  les  vrais 
parasiles  dn  palndisme  et  (pie  ci-^  phismodes  ditVc-raiiMil  lii'ancoup  des  parasites 
lie  Laveran. 

Kn  ISS'.t,  Celli  el  (inarneri  l'ont  une  év(dulion  eomplèle.  Ils  admelteni  l'exis- 
lenre  de  Ions  les  éléments  décrits  par  Laveran,  el  comme  lui  ils  considèrcnl 
que  ces  élénuMits  ne  re|)résenlenl  t\\w  les  dilTéronls  étais  d'un  même  ])arasilc, 
qui  est  c(>lui  ilii  paludisme.  Ils  admettent  ipie  les  petits  éléments  amihoïdes, 
les  corpuscules  a|)iginenlés,  les  microcotpies.  comme  ils  les  avaient  appelés, 
ne  sont,  comme  Laveran  Tavail  toujours  soutenu,  que  le  premier  deu^ré  de  déve- 
loppement des  corps  sphériqnes  jiiirTneidc's. 

La  re\endication  des  auteurs  italiens,  qui  \cul(>nt  s'attribuer  la  plus  t;i-ande 
part  dan<  la  d('(ou\<'rte  des  corps  amibo'ides,  est  donc  inconcevable.  Loin  d(> 
méconnaîti-e  rimpt)rtance  de  i-es  ('-liMuenls,  Laveran  a  toujours  dit  ipie  ces 
formes  (■taienl  celles  (pii  s(>  rencontraient  le  plus  souvent  dans  le  sanu:  des 
paludiques:  dans  son  Traite  d-s  /ièrn-s  p'ilut^tiv!>,  il  dit  les  avoir  observées 
589  Ibis  sur  iâ'J  cas. 

Nous  axons  insisté  sur  ce  point  de  riii'>loire  des  parasites  de  la  malaria,  car 
il  s'agit  |iour  nous  d'une  juste  i-eveudication  patriotique.  La  conclusion  à  tirer 
de  tout  ce  débat  est  celle  émise  |)ar  Laveran  lui-même  : 

«  .Marcliiafava  el  Celli  sont  arrivés  tout  sinq)lemenl  à  vérifier  en  188'J  les  laits 
que  j'avais  annoncés  de  1880  à  1882.  » 

Dans  les  dernières  années  qui  xieunenl  de  s'écouler,  Slernberg,  Councilman, 
W.  Osier  aux  États-Unis.  \'andyke  Carier  aux  Indes.  MetschnikofT.  SacbarolT 
el  Bartoschewitsch  en  Russie,  Coronado  à  la  Havane,  Plehn  à  Polsdam, 
recherchanl  le  parasite  de  la  malaria  dans  les  points  les  plus  éloignés  du  globe, 
sont  venus  confirmer  la  découverte  de  Laveran. 

Disons,  i^our  être  com[)lels,  ([ne  Colgi  en  Italie,  de  188(5  à  1889,  a  donné  de 
bonnes  études  des  parasites  el  a  insisté  particulièrement  sur  la  forme  en  rosace 
que  nous  décrivons  plus  loin. 

Morphologie  du  parasite  de  la  malaria.  —  Les  hématozoaires  du  paludisme 
se  présentent  d'après  Laveran  sous  4  types  :  1»  les  corps  sphéviques;  2"  les  11a- 
gella;  5°  les  corps  en  croissant;  4°  les  corps  segmentés  ou  en  rosace. 

1"  Corps  sPHÉmouES.  —  Ils  reprc'sentenl  la  forme  la  plus  commune.  Ils  sont 
souvent  animés  de  mouvements  amil)Oïdes  ([iii  les  déforment  plus  ou  moins. 
Ce  sont  des  éléments  hyalins,  incolores,  d'un  diamètre  variant  de  1  à  8  u.  el 
privés  de  noyaux.  Ces  corps  sphériques  sont  libres  dans  le  plasma  sanguin  ou 
accolés  aux  hématies,  qui  peuvent  (Mi  porter  2,  ô  ou  'i.  Ils  vivent  aux  di'-pens 
des  hématies,  qui  finissent  par  pâlir  el  disparaître  complètement.  Pour  Marcliia- 
fava et  Celli,  et  la  plupart  des  auteurs,  ces  corps  sphériques  ne  sont  pas  accolés 
aux  hématies,  mais  vivenl  dans  leur  intérirnir. 
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Dans  le  sang  frais  leur  contour  est  maicjué  pur  uiu'  ligne  très  fine,  tandis 
qu'ils  ont  un  double  contour  dans  les  préparations  fixées  par  dessiccation. 
On  observe  (|uelquefois  des  boules  sarcodiques  sur  les  bords. 
Les  plus  petits  des  éh-nients  ne  ennlieniient  pas  de  grains  de  pigment  ou  n'eu 


TA©   © 


m. 


FiG.  10.  (D'nprès  Laveian)('i. 

A,  hématie  normale.  —  E,  C,  liémalies  avec  des  ccn-ps  sphériquess  de  très  petit  volume  non  pigmentés. 
—  D,  E,  F,  hématies  avec  des  corps  sphcriqnes  de  petit  volume  pi-^mentés. —  G,  hématie  avec  un 
corps  sphérique  déformé  par  les  mouvements  amihoïries.  —  II,  I.  hématies  avec  plusieurs  corps 
spliériques  pigmentés.  —  K,  coi'ps  spliéi-ique  pigmenté  arrivé  à  son  développement  complet.  —  L.  corps 
sphérique  renfermant  des  i^rains  di*  iiiynienl  en  nninvement.  —  M.  ciirps  siihérique  sur  lequel  on 
dislinizne  un  douhle  contour.  —  N,  corps  spliériqnes  lihres.  —  O.  corps  spheriques  agglomérés. 
(Grossissement.  1  (Klll  D.  environ.) 

ont  que  I  ou  "2;  dans  les  corps  ainiboïdes  plus  Milinuiiu^ux,  le  nombre  des  grains 
augmeide  et  ils  se  disposent  en  couronne  légulière. 

Au  bout   d'une  demi-heure  à  trois  quarts  d'heure,  les  éléments   amiboïdes 
perdent  leur  mobilité. 

2"  Fl.\gell.\.  —  Ce  sont  des  filaments  mobiles,  animés  de  mouvements  très 
vifs,  accolés  aux  bords  des  corps  sphéricpies  de  moyen  volume,  et  imprimant 


V.I..   11.  lUViprés  1  averîKi.i 

A,  corps  spliérii|ne  préscnlahl  quatre  flagella.  —  B,  corps  sphériiinc  avec  trois  flagella,  un  des  flagella 
présente  un  petit  renflement.  —  C,  corps  sphérique  avec  un  flagellum.  —  D,  nagellnm  lihre.  (Grossisse- 
ment, 1 IHHI  D.  environ.) 

des  déformations  et  des  déplacements  aux  hématies  du  voisinage.  Leur  longueur 
varie  de  21  à  28  u.. 

Ils  présentent  des  éléments  pyriformes  à  leur  extri-mité  libre.  Ces  filaments 


{')  Ces  figures  sont  emuruntées  au  livre  loceiU  de  M.  l.;iveiMii. 
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stMil  i|iii'liniti'oi>.  <Mi  iioiiibiv  t()iisiil(''i;ililc.  i'i  l;i  >ml'aic  il  un  corps  s|)lu''ri<ni('. 
L'iMtMiicnl  iHi-si'iilc  nlors  l'aspect  «rmi  ,Mnm:il  iiiimi  do  psouilopodcs.  Os  fila- 
nioiils  SI'  (li'l.iclit'iil  à  un  nionicul  doniu'  et  d('\  iciuicul  lilircs. 

Leur  rriMpuMicc,  d'après  Lavi'ran.  est  de  ll'J  poui'  'iTi-J  cas.  mai-  iU  (l(ii\t'ul 
souvent  passer  inaperçus.  C'esl  de  là  à  2(i  minulcs  apics  la  sentie  du  sanj^  des 
vaisseaux  ipTon  les  voit  avec  le  plus  de  l'acililc'. 

â"  (loues  i:n  cho:ss.\nt.  —  Ce  soni  des  ('{('■Mieiils  dnni  la  !oni;urui'  esl  de  S  à 
!•  IX  et  la  lai'iieur  de  2  u..  Ils  sonl  ertili-s  cl  incurvés  à  leurs  deux  e\ln''Uiili''s. 
<roii  leur  l'oruic  en  eroissaid. 

Leur  contour  e<t   niaripH'  par  une   lii^ne  très  line  el  leur  concaxili'  esl  l'ornu'-e 


Fii^  li.  (Diiprès  l.avciiiii.) 

A.  B,  c<ïp|>s  en  crois^onl.  —  C,  coi-ps  ru  crnissjuil  nocttlr  ;"i  une   lirmalic'.   —  D.  corps  en  (Tois-anl.  — 
E.  corps  ovalaiio.  iGinssisscincMil,  1  OKI  D.  environ.) 

par  une   liifue  (•iraliMuenl    tiue   relianl    les   deux  cornes   du  c-roi>sanl.  \ri-   leui- 
partie  moyenne,  on  trouve  une  accumulation  de  grains  de  pig^menl  noii-. 
Lav(>ran  en  l'ail  des  In-malies  envaliies  par  des  In-nudozoaires. 

i"  Corips  E.N  ROSACE  OU  SEGMENTÉS.  —  Lavcran  en  avait  t'ait  d'aiiord  des  lormes 
réifressives  du  corps   sphériipie.  Col":!  les  a   l>i iécrits  en   IXSIi  et   ISX',1.  Ce 


l'ii^  m. 

A,  B.  C,  corps  hyalins  pigmcnlês  iininoliiles  el  déformés.  —  D,  E.  éléments  scijinontés  on  e:i  rosace. 
pigmentés  au  centre.  —  G.  II.  éléinenls  provenant  de  la  segmentation  des  coi-ps  en  rosace.  — 
—  I,  K.  i.,  leucocytes  mélanifères  dont  le  no.xau  a  été  rendu  très  apparent  par  la  coloration  au  carmin. 
(Grossissement.  1  (XKJ  D.  environ.! 

sont  des  éléments  sphériiptes  pi^rmenlés  au  cenire  et  régulièrement  segmentés 
en  secteiu-s.  Ces  secteurs  finissent  par  se  désagréger  et,  devenus  libres,  se 
transforment  en  petits  corps  sphériques  amibo'ides. 

Evolution  du  parasite.  —  Ces  formes  ([ue  nous  venons  de  décrire  repré- 
sentent les  états  ditTérents  par  lesquels  passe  le  parasite  polymorphe  de 
Laveran. 

On  s'accorde  aujourd'hui  à  classer  l'hématozoaire  parmi  les  sporozoaires, 
êtres  essentiellement  polymorphes.  Il  est  intéressant  d'étudier  les  relations 
existant  entre  les  différentes  formes  de  l'hématozoaire. 

Les  corpuscules  hyalins,  non  encore  pigmentés,  qui  forment  de  petites  taches 
claires  sur  les  hématies,  représentent  la  forme  embryonnaire  du  |)arasite  ;  peu  à 
peu,  ces  corps  s'accroissent  et  leur  volume  finit  par  égaler  ou  même  dépasser  un 
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peu  celui  des  hématies  ;  en  même  temps  le  nomhre  des  grains  de  pii;inenls 
augmente;  ces  éléments,  qui  sont  doués  de  mouvements  aniiboïdes,  vivent  à 
l'état  de  liberté  dans  le  sérum  du  sang  ou  adhèrent  aux  hématies  aux  dépens 
des(piels  ils  se  nourrissent  et  qui  leur  fournissent  le  pigment.  Les  flagella  se 
développent  à  l'intérieur  des  corps  s|i]iéri(pies  et,  à  un  moment  donné,  ils 
deviennent  libres. 

«  Les  corps  segmentés  représentent  une  des  formes  de  reprodiiclion  des 
corps  sphérii[ues  »  (Laveran). 

DitTérentes  hypothèses  ont  été  émises  sur  Finlerprélalion  des  corps  en 
croissant.  Pour  M.  Laveran,  la  relation  de  ces  éléments  avec  les  corps  sphé- 
riques  et  les  flagella  ne  paraît  pas  douteuse.  Ce  sont  les  croissants  C|ui  peuvent 
se  transformer  en  corps  sphériques,  d'où  s'échappent,  des  flagella  ;  on  peut 
quelquefois  suivre  les  phases  successives  du  développement  des  croissants  dans 
les  hématies.  Ces  croissants  ne  sont  donc  pas,  comme  certains  auteurs  l'avaient 
pensé,  des  formes  stériles  et  dégénérées  du  ])arasite  du  paludisme.  On  ne  ti'ouve 
souvent  que  ces  corps  dans  le  sang  des  malades  atteints  des  formes  les  plus 


D  E  l  K 

Fui.  1  i.  —  <jiielqiic>  aspects  des  t-U'im-iils  ]iaiosilaires   ilii  sani;'  ])alusli-e.  d'opros   W.   Oslei". 

A,  B,  C  liéjiialies  auxquels  sont  accolés  tie.;  corps  sj)tirriqnefi  pipnieiilés  de  petit  votiinie.  —  D,  E,  corps 
sphériques  pii,'nientés  avec  des  flayealla.  —  F,  G.  II,  corps  en  croissant.  —  I.  K,  corps  ovalaires. 


graves  dti  paludisme.  «  TanL  que  les  croissants  i)ersistent  dans  )(•  sang  d'un 
malade,  on  peut  dire  qu'une  rechute  de  fièvre  est  imminente.  » 

Laveran  admet,  avec  Mannaberg,  f|ue  les  croissants  représentent  des  formes 
enkystées  de  l'hématozoaire  du  paludisme.  Potu'  lui  ce  parasite  se  trou\erait 
dans  le  sang  sous  deux  formes  principales  :  1"  corps  aniiboïdes  libres  dans  le 
sérum  ou  accolés  aux  hématies:  2"  corps  enkystés  dans  les  hématies  présentant 
d'abord  la  forme  sphéri(|ue,  puis  la  forme  en  croissant. 

Le  sang  des  individus  arrivés  depuis  \>eu  de  temps  dans  un  ]iiiys  iialiistrc  n'a 
pas  encore  subi  d'altérations  profondes.  Aussi  les  parasites  cpii  s'y  troii\ent 
sous  forme  de  corps  amilioïdes  provocpient  une  vive  réaction,  deviennent  la 
proie  des  leucocytes;  ils  n'ont  donc  [las  le  lem]is  de  s'enkyster,  pas  jibis  que 
lorsqu'ils  sont  détruits  par  la  (piinine  administrée  à  temps.  Laveran,  Marchiafava 
et  Bignami  ont  noté,  en  effet,  que  les  croissants  s'observent  souvent  chez  les 
individus  qui  n'ont  pas  été  soumis  à  la  médicalion  tpiinique.  Par  contre,  les 
parasites  arrivés  à  l'étal  de  corps  en  croissant  résistent  beaucoup  mieux  à  la 
quinine  qu'à  l'état  de  corps  amibo'ides.  Chez  les  cachectiques,  les  parasites  se 
développent  dans  un  sang  appauvri  où.  ne  reiicoiiltant  pas  les  mêmes  obstacles 
que  dans  un  sang  normal,  ils  s'enkystent. 

«  En  résumé,  dit  Laveran,  je  crois  que  le  parasite  du  jialinlisme  se  développe 
d'abord  dans  le  sang  sous  la  forme  de  petits  corps  aniiboïdes  qui  vivent  à  l'état 
libre  ou   qui   adhèrent   aux   hématies  ;   en   général,  le  développement  de  ces 
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éliMiKMit-;  pmvotiuc  uiu>  roaclion  vive;  on  osl  oliligé  d'intervenir  el  de  donner  la 
t|Minine.  I>;in<  ees  eondilions  l'héinalozoaire  n'arrive  pas  à  sa  |)hasc  d'enUysle- 
menl  ;  an  conlraire.  elie/  les  eacliecli(|nes,  l'économie,  liabiluée  à  la  présence 
lies  parasites,  réaijit  |)imi.  l'iu-nialozoaii-e  pent  iiarconrir  tontes  ses  phases,  ])éné- 
Irer  dans  les  hématies  el  s'enkyster,  d'aiilanl  plu<  <pir  le  malade  n'ayant  pas 
tlaecès  violents,  (in  lardi'  lieanc'iiii|i  pins  à  lui  fairi'  prendre  ih-  la  i|uiiiiiie. 

Phagocytose.  —  Le  sani?  des  paludiipu's  n'échappe  pas  aux  lois  de  la  pha- 
gocytose. Depuis  l(uii,''lemps  on  a  décrit  des  leucocytes  niélanil'èi-es.  nomlii-enx 
surlonl  a|)rès  les  accès  <>;raves.  Ce  sont  des  leucocyles  chargés  des  débris  du 
parasite  et  du  ]Mguienl  (lu'il  contient.  D'après  Laveran,  les  leucocyles  pourraient 
aussi  absorber  les  parasites  vivants. 

Fréquence  des  différents  types.  —  La  IVéïpience  des  dilï'érenls  lyp(>s  se 
répailil  de  la  façon  snivarde.  sur  les  i"»"»  cas  observés  par  Laveran  : 

l.p   loips  s|iluTi(|iic  seul ÎOlj  fois 

Le  rorps  en  croissanl  seul iô    — 

Le  corps  spliériinie  el  le  corps  en  croissanl.   .   .   .  .ïl    — 

Le  corps  spln'ii.pie  el  les  /hifictla .5'.)  fois 

Le  corps  splu'i..  le  ciiiiis  en  croissanl.  les  flagella.  5Ô    — 

Soit  : 

Le  corjis  s]p|ic'ricpie TiSO    — 

Le  corps  en  croissanl 107    — 

Les  flitijella yi    — 

Technique  pour  l'examen  des  hématozoaires.  —  Ce  qu'il  faut  avant  tout, 
recommande  La\i'ran,  c'esl  recueilir  le  sang  d'un  individu  fébricitani,  ou  cpii 
est  sous  le  cou|)  d'un  accès  et  qui  nu  itas  pris  récemment  de  sels  de  quinine. 
C'est  un  peu  avant  les  paroxysmes  fébriles  el  an  début  de  ces  paroxysmes  que 
les  hématozoaires  se  montrent  en  i)lus  grantl  nombre  dans  le  sang  périphé- 
rique. Une  piqûre  l'aile  au  niveau  de  la  pulpe  du  doigt  suffit  pour  faire  la 
prise  du  sang.  Councilman  a  trouvé  les  parasites  en  plus  grand  nombre  dans 
le  sang  de  la  rate  extrait  jiar  ponction  capillaire;  cette  opération  n'olîre  aucun 
danger  lorsqu'elle  est  faite  asepliquement  d'après  le  procédé  que  nous  avons 
indiqué  avec  'SI.  Chanlemesse  pour  recueillir  le  sang  dans  la  rate  des  typhiques. 
On  observe  beaucoup  plus  facilement  les  flagella  dans  le  sang  de  la  rate  (jue 
dans  le  sang  du  doigt. 

L'étude  du  sang  frais  et  pur  est  particulièremenl  intéressante.  Une  gonfle  de 
sang  puisé  après  piqûre  du  doigt  avec  une  épingle  est  étalée  entre  lame  et 
lamelle  ;  on  presse  sur  la  lamelle  de  façon  à  obtenir  une  préparation  peu 
épaisse  cl  à  éviter  la  formation  de  piles  d'hématies.  On  examine  la  préparation 
à  un  grossissement  de  trois  à  quatre  cents  diamètres.  «  C'est  seulement  dans 
ces  préparations  de  sang  frais  qu'on  peut  observer  les  éléments  païasilaires  sous 
leurs  formes  les  plus  caractéristiques  :  corps  sphériques  présentant  des  niouve- 
ment'i  amiboïdes,  flagella  animés  de  mouvements  très  vifs  et  très  variés,  adhé- 
rant à  des  corps  sphériques  ou  libres  »  (Laveran). 

Les  corps  en  croissant  et  les  corps  sphériques  se  voient  bien  sur  les  pr('para- 
tions  colorées  après  dessiccation. 

Laveran  emploie  comme  réactif  colorant  le  bleu  de  méthylène. 
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Voici  il"aillnin"^  la  technique  donnée  par  Roux  pour  bien  colorer  les  hémato- 
zoaires. 

Placer  la  lamelle  portant  le  sansï  desséché  dans  un  mélange  à  parties  égales 
dalcool  absolu  et  d'éther,  pour  fixer  les  éléments  ;  plonger  la  lamelle  pendant 
ÔO  secondes  dans  une  solution  d'cosine  à  l'eau:  la  laver  à  l'eau  et  la  sécher,  puis 
la  placer  pen<lant  I  minute  dans  une  solution  a([ueuse  de  bleu  de  méthylène:  la 
laver  et  la  sécher  de  nouveau,  puis  la  monter  <lans  le  baume.  Pour  létude  des 
corps  sphériques  de  petit  volume  adhérents  aux  hématies,  Laveran  a  obtenu 
lie  bons  résultats  en  les  colorant  avec  le  violet  de  gentiane  ou  le  violet  de 
ilahlia.  Si  l'on  emploie  une  solution  concentrée  de  ces  matières  colorantes,  il 
faut  avoir  soin  de  la  laisser  (pichiues  secondes  seulemi^nt  en  contact  avec 
le  sang  et  de  la  laver  ensuite  aliondammenl. 

Pour  colorer  les  noyaux  des  éléments  parasitaires,  Roraanowski,  après  avoir 
exposé  pendant  une  heure  à  létuve  sèche  à  105'' des  lamelles  recouvertes  de 
-ang  desséché  et  flambé,  les  plonge  ensuite  dans  un  mélange  colorant  composé 
de  la  façon  suivante  :  solution  aqueuse  saturée  de  bleu  de  méthylène,  deux 
volumes  :  solution  aqueuse  déosine  à  I  pour  100.  cinq  volumes.  Les  lamelles 
doivent  être  laissées  pendant  une  heure  au  moins  dans  ce  mélange  préparé 
IVaîchemenl. 

Le  parasite  est  unique.  —  On  a  essayé,  en  ces  temps  derniers,  d'établir  un 
rapport  cnlrc  la  forme  de  linfection  malarienne  et  le  type  parasitaire  qu'on 
rencontre  dans  le  sang,  (jolgi  a  même  été  jusqu'à  dire  (ju'il  y  avait  des  para- 
sites dilTérents  pour  la  tierce,  pour  la  quarte  et  pour  la  fièvre  irrégulière.  On 
doit  admettre,  avec  Laveran  et  la  plupart  des  auteurs,  qu'il  n'existe  dans  le 
paludisme  ([u'un  seid  parasite  polymorphe. 

D'une  façon  générale,  on  peut  retenir  que,  dans  les  lièvres  palustres  chro- 
niques, surtout  à  la  période  cachectique,  le  type  en  croissant  est  très  fréquent 
et  les  autres  formes  sont  très  rares. 

Les  llagella  et  les  corps  amiboïdes  s'observent  souvent  dans  les  cas  très  aigus 
et  non  traités.  Marchiafava  et  Bignami  ont  divisé  les  fièvres  palustres  en  deux 
grands  groupes  :  1"  fièvres  qui  prédominent  en  hiver  et  au  prinlenqis  (quartes, 
tierces  légères);  2"  fièvres  graves  ou  estivo-autumnales  conq)rcnant  les  quoti- 
diennes, les  tierces  graves,  la  plupart  des  subcontinues  et  des  abcès  pernicieux. 
Les  croissants  seraient  une  forme  des  parasites  de  ces  dernières  fièvres.  Laveran 
rappelle  que  d'ailleurs  les  malades  observés  en  automne  sont  presque  toujours 
des  cachectiques  atTaiblis  i>ar  des  rechutes  successives  de  fièvre  et  par  la  persis- 
tance des  chaleurs. 

Les  fièvres  palustres  changent  souvent  de  type  chez  un  même  malade;  s'il 
existait  plusieurs  parasites  du  paludisme,  il  faudrait  donc  admettre  que  ces 
parasites  coexistent  sur  tous  les  points  du  globe  où  règne  le  paludisme,  et  <pie 
plus  souvent  ils  donnent  naissance  à  des  infections  mixtes  (Laveran). 

Objections.  —  Ouelques  auteurs  ont  nié  l'existence  des  hématozoaires  du 
paludisme,  et  ont  prétendu  que  les  éléments  décrits  comme  tels  n'étaient  que 
des  altérations  artificielles  des  globules  rouges.  Maragliano  entre  autres,  en 
chauffant  à  ôô"  des  préparations  de  sang  frais,  a  obtenu  des  espaces  clairs  dans 
les  globules  rouges,  avec  boules  sarcodiques  et  filaments  sur  leurs  bords. 
Talamon  a  récemniciif    retrouvé  des  ald-ralions  (Soc.   Mi'il.  'les  Ildpit.,    1890). 
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Les  e\|H'rii'n<'('s  il<>  (^ollanoo  cl  Moiili  cl  de  Lincran  oui  pi-onvi-  (|ii(>  ces 
tléCormalions  aililicicllcs  des  globules  roiitçcs  n'ont  aucune  rcssenihlance  avec 
l<"s  hcuio|iMrasilcs. 

Hématozoaires  chez  les  animaux.  La  pii-sciice  de  loniu's  analof^ucs  aux 
iH'Miatozoaires  du  |)aludismc  a  élé  conslalée  chez  les  animaux. 

llaiiile\vskY('|  cl  Ciiahudinikow  onl  li'ouvé  chez  le  lézard  des  hcnialozoairos 
envahissaid  les  hénialies  et  les  dt-colorant.  I)aiule\vsky  en  a  trouvé  encore  chez 
la  lurlue  et  chez  les  oisciuix. 

DanilowskyC),  dans  dillerenls  lra\aux,  est  i'cnciiu  sur  l'iiisloii-e  des  héma- 
tozoaires tles  oiseaux,  et  soutieni  leur  identité  axcc  ceux  du  paludisme  chez 
riiomnie.  Sil  existe  (pu'hpies  dislinclions,  elles  n'ont  pas  une  valeur  zoolo- 
jj:itpie,  elles  tiennent  aux  tlilTéi-ences  des  milieux  dans  lesipuds  véi^èlent  les 
hémalozoaires.  Le  santj;  n'est  pas,  en  efTet,  un  milieu  inclinèrent  cl  passif;  il 
|)r(''senle  chez  (  haipii'  sujel  .  houiuie  ou  animal,  des  propri(''l(''s  physioloi;;i(pn's, 
pliysiques  cl  chimitpics  dilVércntes.  Aussi  doit-il  (lonvoir  modiliei-  les  carac- 
tères biologiques  cl  palhot^ènes  des  parasites  saiiffuins  en  modiliant  leui- 
nutrition,  leur  d(''veloppcmenl ,  leur  re|)roduclion .  leur  sporulalion ,  leurs 
mouvements  amiboides,  la  vitesse  el  le  sens  de  leurs  métamorphoses,  etc. 
(Danilcwsky). 

('.liez  les  oiseaux,  nanilcwsky  a  d(''ci'it  une  forme  (du'onicpie  de  la  maladie 
proiluile  par  les  li(-matoziiaircs.  foiiue  dans  laquelle  on  reti()uv<>  surtout  les 
corps  en  croissant,  cl  une  forme  aii>uë.  demi  l'c'volulion  se  l'ail  enli-e  cpialre  el 
six  jours,  avec  fièvre  cl  |)arasites  intra-f<lol)ulaii'("s  (c(jrps  sph(''ri([ues,  llaifclla, 
avec  ou  sans  pii);ment,  corps  en  rosace). 

Danilcwsky  rappelle  «pieu  pai-asitologie  comparée  du  sang  on  observe 
parfois  des  parasites  commençanl  leur  stade  de  développement  dans  une 
espèce  animale,  el  terminant  leur  évolution  sous  une  autre  forme  dans  le  sang 
d'autres  espèces  animales.  Peut-être  en  esl-il  également  ainsi  ([uc  pour  les  para- 
sites du  paludisme?  (l'esl  une  cpiestion  dans  la(|uelle  il  serait,  en  tout  cas, 
prémaluré  de  prendre  parti.  Pour  l'éclairer,  il  faudra  multiplier  h's  recher- 
ches el  faire  des  expériences  sur  dill'érentes  espèces  d'oiseaux.  En  IH(i!), 
Laveran  a  inoculé  sans  succès,  dans  les  veines  du  geai,  quelques  gouttes  de 
sang  palustre,  riche  en  éléments  parasilaires. 

Rappelons  cpu^  (jrassi  et  Fclelti(^)  onl  trouvé  dans  le  sang  des  moineaux 
el  des  pigeons  domestiques,  provenant  des  parties  de  la  Sicile  où  le  paludisme 
est  endémique,  les  parasites  décrits  par  Danilcwsky  dans  le  sang  du  geai,  de 
la  pie.  du  hibou.  Laveran  a  cherché  en  vain  ces  hématozoaires  dans  le  sang 
des   moineaux  ou  des  pigeons  qu'il  a  pu   se  procurer  à  Paris. 

Celli  el  Sanfelicc,  Mallei,  Grassi  el  Felctli  n'ont  obtenu  égalenicnl  ijue  des 
résultats  négatifs,  en  inoculant  du  sang  palustre  à  diirérenls  oiseaux,  ou  en 
inoculant  du  sang  à  des  animaux  de  même  espèce. 

Mallei  a  inocuh'  dans  l(>s  veines  d'un  homme  1  centimèlre  cube  de  sang 
infecté,  sans  obtenir  de  résultat. 

Celli  cl  Sanfelice  onl  constaté  (pie  la  (piiniiii'  est  sans  action  sur  les  héiiialo- 
zoaires  des  oiseaux  :  on  sait  au  contraire  combien  l'iii-matozoaii-c  du  paludisme 

(')  Damlevvskv,  Pnrasituloyie  rnttijinrée  du  sang,  1880,  Kliarloff. 
(')  Danilewsky,  Annales  de  t'Instiliil  l'asteur,  dcc.  I8'.)0,  p.  75.". 
(^)  Gr.\ssi  et,  Feletti,  Arad.  des  sriemes  aalar.  de  Catane,  2Ô  iiiai's  1S90. 
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est  scnsiblo  à  cet  alcaloïde.  C'est  là  un  nouveau  fait  (jui  plaide  en  faveur  de  la 
non-identité  de  ces  parasites. 

Les  animaux  qui  portent  les  liénialozoaires  que  nous  avons  déerils  ne  présen- 
tent en  général  aucun  trouble  apparent  de  la  santé. 

La  fièvre  endénio-épidémique  du  Texas  serait,  d'après  Th.  Smith  et  Kiliiorne, 
due  à  un  hématozoaire  endo-glolnilaire. 

Laveran  a  retrouvé,  à  Paris,  dans  le  sant;-  du  geai,  les  parasites  décrits  par 
Danilewsky.  Avec  M.  Ciianlemesse,  nous  avons  pu  étudier  les  corps  en  croissant 
pendant  plusieiu's  semaines  dans  le  sang  dun  geai  que  nous  avions  au  labora- 
toire de  M.  le  professeur  Cornil. 

Classification.  —  La  question  de  classification  des  parasites  nialariques 
présente  lieaiu'oup  de  difficultés  et  la  solution  tloit  être  abandonnée  aux  natura- 
listes. Ce  sont  des  parasites  intra-cellulaires.  comme  les  sporozoaircs. 

Preuve  de  l'action  des  hématozoaires.  —  Laveran  a  invù(jué  les  faits  suivants 
comme  preuve  de  l'action  de  ses  hématozoaires  : 

I"  Les  hématozoaires  ont  été  retrouvés  chez  les  palustres  de  tous  les  pays 
avec  les  mêmes  caractères  et  il  existe  une  concordance  remarquable  entre  les 
descriptions  déjà  nombreuses  qui  en  ont  été  données  : 

2°  Jamais  ces  hématozoaires  nont  été  rencontrés  chez  des  indi\idus  (pii 
n'étaient  pas  atteints  de  paludisme: 

7)"  Le  dévelo])pement  des  hématozoaires  se  lie  intimement  à  la  [iroduction  de 
la  mélanémie,  qui  est  la  lésion  caractéristique  du  paludisme; 

■4°  Les  sels  de  quinine  font  disparaître  du  sang  les  hématozoaires  en  même 
temps  qu'ils  guérissent  la  fièvre  palustre: 

,V'  On  a  réussi  à  transmettre  le  paludisme  d  homme  à  homme  en  injectant 
dans  les  veines  d'un  individu  non  entaché  du  paludisme  une  petite  quantité  de 
sang  recueilli  dans  les  veines  d  un  palustre  et  contenant  des  hématozoaires. 

Contagiosité  et  inoculabilité  à  l'homme.  —  Il  semble  cliniquement  que  la 
malaria,  pas  plus  que  la  fdariose  et  la  trichinose  (qui  sont  aussi  des  maladies 
parasilaires).  ne  puisse  se  transmettre  d'homme  à  homme  par  simple  contact. 
On  a  pu  cependant,  en  ces  derniers  temps,  déterminer  l'éclosion  de  la  fièvre 
intermittente  chez  les  sujets  sains  en  leiu-  injectant  du  sang  de  ])aludéen 
contenant  des  hématozoaires. 

Gerhardt  a  pu  faire  naître  ainsi  la  fièvre  intermittente  par  injection  de 
1  gramme  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire.  Marchiafava  et  Celli  (1885).  Gualdi 
et  Anlolesei ,  Angelini  (1889)  ont  réussi  la  transmission  d'homme  à  homme  par 
injection  intra-veineuse,  tandis  que  les  injections  du  sang  d'un  j>alustre  dans 
le  tissu  cellulaire  ont  toujours  échoué  dans  leurs  mains. 

Si  Mattei  et  Colandruccio(')  ont  toujours  réussi  à  reproduire  chez  les  indi- 
vidus inoculés,  le  type  de  la  fièvre  du  malade  ayant  fourni  le  sang,  d'autres 
auteurs,  au  contraire,  ont  obtenu,  soit  dit  en  passant,  des  résultats  très  peu 
favorables  à  la  doctrine  de  la  pluralité  des  parasites  du  paludisme.  Ainsi,  dans 
un  cas,  l'injection  du  sang  provenant  dune  fièvre  quarte  a  donné  lieu  d'abord 
à  une  fièvre  continue,  puis  à  une  fièvre  irrégulière  (Gualdi  et  Antolisei). 

(')  K.  Di  Mattei,  Coniriliulion  à  l'étude  lU-  l'iiifeolioii  iiin1aii<iiir  exiii'rinionl:iI(>.  Turin  1805. 


l'VHASITOl.OC.li:.  Ï73 

Los  arc»'-;  (le  fiôvrc  a|>pni'ai>s(Mit  liiiil  à  tli\  jours  a|>ii-s  l'iin-iilialioii.  ('clli^ 
pi-riotli'  ti'inciibalion  loiicoidc  av<'c  les  fails  cliniqiK's. 

La  transmission  de  l.i  malaria  par  la  nirn-  au  lu'lii'-  r-l  |>riMiV(''i-.  nous 
l'avons  «lit,  par  i'cxislcncc  des  h'sioiis  viscérales  dt'  rini|ia(lnlisni('  cluv.  les 
fœtus,  mais  on  n  a  pu  constalor  encore  la  |)résenee  <le  ses  luMualozoaires  ehez 
ces  fcrlus.  Les  deux  rechenlics  de  (luaiMiieii  el  de  I>it;nami  à  i-e  sujet  ont  ('■ti- 
néa;ativ<'s. 

Les  preuves  sont  sulUsantes  pour  at'lirmer  ipie  l'oriianisnii'  de  Laverau  est 
bien  laf^ent  patiiof^ène  de  la  malaria.  Pour  (pie  la  diMiionstration  l'ùl  rififou- 
reuse,  il  faudrait  la  cultiver  à  l'c'tal  de  puri'li-  el  l'cproduire  la  maladie  en 
inoculant  des  cidlures  pures  aux  animaux.  Les  tentatives  uom))reuses  faites 
dans  ce  but  ont  éclioué  jnscpTà  présent  entre  les  mains  d"oxpérimenlaleurs  tels 
que  NLNL  Houx  el  Laveran.  mais  les  |)rogrès  de  la  lcchni(ine  fournironl  ])eul- 
i^tre  dans  un  avenir  ])rocliain  des  cultures  pures  des  hématozoaires. 

Mode  de  pénétration  des  hématozoaires  du  paludisme  dans  l'organisme 
humain.  —  On  ne  s;nt  rien  de  Vlmbitul  extérieur  des  hématozoaires.  On  est 
encore  à  chercher  les  movens  (pii  servii'onl  i'i  les  isoler  du  '•ol  et  de  ICau  des 
pays  à  lièvre.  Leur  mor|)hol(>i(ie  est  peut-être  toute  dillV'renle.  en  delioi-s  du 
corps  de  rhomme  et  des  aiiiinanx.  Laxeran  a  iMuis  rii\pollic<e  tpie  les  mous- 
tiques des  marais  pouriaient  ser\irde  moyen  de  transport  au\  parasites  pour 
les  introduire  dans  recouoniie.  «  Les  niousticpies,  dit  il,  aliondeid,  en  elTet, 
dans  toutes  les  localités  où  règne  le  paludisme,  et  il  n'es!  pas  douteux  (pie 
les  moiisti(pies.  (pii  sucent  le  saute  d  individus  atteints  de  lièvre  paluslre, 
sucent  en  même  temps  des  hématozoaires,  mais  nous  ne  savons  pas  ce  ipie 
deviennent  les  para-^ites  dans  le  corps  des  inoustiipies  d'abord,  puis  dans  le 
milieu  extérieur.  » 

On  admet,  en  général,  1  iideclioii  ]iar  lair.  d'où  le  nom  de  uHd'arin  (mauvais 
air),  mais  Laveran  croit  aussi  à  linfeclion  par  leau.  Des  fails  nombreux 
tendent  pour  lui  à  démontrer  Linfeclion  par  l'eau  potable,  et  les  voyageurs  ([ui 
parcourent  des  contrées  malsaines  réussissent  souvent  à  se  préserver  des  fièvres 
en  ne  buvant  (jue  de  l'eau  bouillie. 

La  présence  de  l'hématozoaire  va  nous  expliquer  bien  des  faits  de  l'histoire 
clinique  el  anatomi(|ue  de  la  malaria.  Elle  nous  rendra  compte  de  l'anémie 
spéciale  à  celte  maladie,  des  hémorragies  et  des  emljolies  capillaires,  de  la 
tuméfaction  chronique  de  la  rate,  de  l'hépatile  et  de  la  néphrite  des  accidents 
nerveux  et  pernicieux,  de  l'intermittence  et  de  la  latence  de  certains  symptômes. 


ANATOIVilE    PATHOLOGIQUE 

Nous  décrirons  à  part  les  lésions  du  paludisme  aigu  et  celles  du  paludisme 
chroni(pie.  Nous  donnerons  de  plus  une  description  spéciale  de  certaines  alté- 
rations parenchymateuses. 

Les  lésions  sont  en  effet  très  différentes,  suivant  que  la  mort  est  survenue 
rapidement  el  à  la  suite  d'un  accès  pernicieux,  ou  suivant  qu'elle  est  survenue 
après  une  longue  période  cachectique. 
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Daii.<  k-  paludi.-iiie  aifj;ii,  les  lésions  sont  soini-iil  à  peine  a|ipré(iahles  à  l'œil 
nu.  La  mélanémie,  que  nous  décrirons  plus  loin,  en  est  lallération  caractéris- 
lique.  Elle  est  due  à  la  présence  dans  le  sang  d'élénienls  pitrmentés  si  abondants 
dans  les  capillaires  île  la  raie,  du  foie  et  parfois  même  du  cerveau,  que  ces 
organes  prennent  une  coloration  brunâtre  spéciale.  «  Les  éléments  pigmentés 
(|ui  existent  en  si  grand  nombre  dans  les  vaisseaux  ne  sont  autres  que  les  para- 
sites du  paludisme  ou  des  leucocytes  mélanifères,  résultant  de  leur  destruc- 
lion  »  (Laveran).  ('.'est  en  cherchant  à  se  rendre  compte  du  mode  de  formation 
<lu  |)igment  dans  le  sang  que  Laveran  fut  amené  à  constater  qu'à  côté  des 
leucocytes  mélanifères  on  trouvait  d'autres  éléments  pigment|■•^.  (pii  jus(pralors 
axaient  été  confondus  avec  des  leucocytes  mélanifères  et  ipii  n'i-taienl  autres 
que  des  hématozoaires. 

Paludisme  aigu.  —  Lésions  du  sang.  Mûlanémii;.  —  Nous  devons  nous 
occuper  tout  d'abord  des  caractères  que  présente  le  sang  sur  le  cadavre  ou 
sur  le  vivant,  chez  les  individus  frappés  d'accidents  aigus.  Celle  élude 
|ir('alable  nous  rendra  facile  la  compréhension  des  lésions  organiques  de  la 
malaria;  nous  en  empruntons  la  description  de  la  monographie  de  .NOL  Kelscli 
el  Kiener. 

La  masse  du  sang  est  en  général  diniinu(M".  On  n'observe  |)as  dans  la  malaria 
au  même  degré  que  dans  d'autres  maladies  aiguës,  comme  la  fièvre  typhoïde, 
une  hypérémie  généralisée  de  tous  les  organes.  Le  .sang  esl  en  général  fluide 
cl  lent  à  se  coaguler,  et  dans  les  cas  très  aigus  peut  présenter  une  coloration 
l)rusque  lorsque  la  mélanémie  es!  très  intense. 

Sous  l'influence  des  accès  de  fièvre,  le  chillre  des  globules  rouges  décroît 
rapidement  et  diminue  de  lOOOOO  à  1  million  par  millimètre  cubeel  par  24  heures. 
Les  globules  rouges  sont  en  général  déformés.  Leur  diamètre  moyen,  d'après 
Kelsch,  esl  augmenté  et  varie  entre  8  el  9  a:  il  peut  même  atteindre  12  jjt.  On 
trouve  également  des  formes  très  petites  variant  entre  2  et  6  a.  Des  globules 
rouges  à  noyau  ont  été  trouvés  dans  le  sang  de  certains  :ini''miques  (Marchia- 
fava  el  Celli,  Kiener).  Ils  jouent  sans  doute  un  rôle  dau-  la  régénération  des 
hématies. 

Dans  les  jours  d'apyrexie  qui  suivent  les  accès  graves,  le  sang  des  malades 
renferme  une  quantité  anormale  des  petits  éléments  décrits  par  M.  Hayemsous 
le  nom  d'hématoblasles.  C'est  ce  que  JL  Hayem  a  appelé  la  crise  [hématoblas- 
lique. 

Dans  les  accès  pernicieux.  le  chilTre  des  hémaloblasies  peut  s'élever  de  80Û(( 
|iar  millimètre  cube  (chitïre  normal),  à  lOUOU  el  même  à  55000.  Celle  crise  esl 
toujours  de  courte  durée. 

l'iGMENT  MÉLAMQiE.  —  Le  sang  coulicnl  du  jiiyiiienl  nu'lanujuc  en  quantité 
variable.  L'élude  du  pigment  est  le  point  le  plus  inléressanl  de  l'hématologie 
de  la  malaria.  Découvert  par  Meckel  en  1847.  il  fut  tout  d'abord  considéré  par 
\'ircbo\v  el  Frerichs  comme  formé  dans  la  rate,  et  cette  opinion  resta  accréditée 
jusqu'en  d874. 

Celle  année-là,  Arnslein  (de  Kasan)  essaya  de  démontrei-  que  le  pigment  se 
forute  dans  le  sang  en  circulation,  aux  dépens  de  l'hémoglobine  dissoute  et  se 
dépose  ultérieurement  dans  les  organes.  Kelsch.  dans  diff"érents  travaux  publics 
en  1875,   1876  el   1880.  soutient  cette  opinion  el    mniilrc  que.  dans  les  cas  de 
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mclaiiomic  les  |)lus  iiilciiso.  le  iiiicroscopt'  ne  saisi!  dans  la  lalc  aiicimc  Ii'sioii 
i|iii  puisse  ("Ire  inltM|ir('"IO('  coinmc  la  source  première  ilu  ])imneiil.  Il  énii'l 
éfjaleuieul  ropiiiimi  ipie  le-  pailicules  colorées  de  la  nialaiia  se  rc'parlisseill 
dans  la  raie,  le  l'oie,  la  moelle  osseuse,  les  gang:lions  Ivuiphaliipics  connue  les 
poussières  injectées  dans  les  veines. 

Aelucllomenl,  l'opinion  la  plus  j^énéralemenl  admise  est  la  sui\anle  :  les 
1,'ranules  pig-menlaires  se  l'ormenl  dans  le  sanjj,  mais  ils  peuveiil  èlre  consi- 
dérés comme  des  ])ro<luils  élaborés  dans  le  corps  du  ])arasil('.  Nous  avons 
insisté  plus  haut  sur  la  présence  de  forains  pigmenlaires  dans  certaines  formes 
de  l'hématozoaire  de  la  malaria.  I)"après  Laveran,  le  parasite  vivant  accolé  à 
la  surface  des  glohides  rouf^cs  se  nonri'irail  de  leur  substance,  et  le  pi^nienl 
noir  qui  apparaît  dans  leur  intérieur  serait  le  résidu  de  la  iligeslion  de  l'hémo- 
f^lobine.  Marcliial'ava  et  C.elli  ont  doinu'  nue  interprétation  un  peu  difTérenle  de 
la  formation  du  pigment,  l'oui-  eux.  nous  lavons  vu.  le  corps  parasitaire  vivrait 
non  pa-;  accolé,  mais  inct)r|iorc  au  gliiliule  rounc  don!  il  pourrai!  sorlir  pour 
circider  librement  dans  le  plasma. 

i.a  mélanéntie  peut  se  rencontrer  ilans  toutes  li's  période--  cl  ilan>  loules  les 
l'ormes  bénignes  ou  malignes  de  la  malaria.  Kllecsl  une  manil'eslalion  constante 
e!  assurtMuen!  des  plus  caiac!érisli(pies  de  l'inloxicalion  aii,fuc.  En  dehors 
de  la  malaria,  il  n'existe  aucune  maladie,  aucune  inloxical  ion  |ir()duisanl  la 
mélam''mi<'. 

haiis  le  cani'cr  mélaniipie.  il  est  vrai,  on  a  rencontré  quelquefois  dans  le  sang 
des  cellules  pigmentées  (Nepveu):  mais  il  s'agit  là  d'un  phénomène  transitoire, 
accidentel,  occasionné  par  la  pénétration  dans  le  sang  d'un  pigment  ayant  pris 
naissance  mani!'estement  en  dehors  de  ra[)j)areil  vasculaire. 

D'autre  part,  le  D'  Schwalbe,  au  Congrès  des  naturalistes  allemands, 
en  I8i4.  annonça  qu'en  injectant  sous  la  peau  ou  dans  l'estomac  des  lapins  une 
solution  de  sulfure  de  carbone  il  produisait,  au  bout  de  1  à  'i  mois,  une  méla- 
némie  de  la  plupart  des  organes. 

Les  recherches  de  Kiener  et  Engel  (Acadéiiiis  doi  scicnccg,  188(i)  n'ont  pas 
•été  confirmatives  de  celles  de  Schwalbe.  Ces  auteurs  ont  produit,  par  la  tech- 
ni(pie  de  Schwalbe,  un  sidérosis  assez  prononcé,  c'est-à-dire  la  production 
dune  grande  quantité  d'un  pigment  en  gouttes  réfringentes  jaune  d'or,  noircis- 
sant par  le  sulfure  de  carbone,  mais  ils  n'ont  pas  vu  de  trace  de  mélanémie. 

lieclierclic  du  piijmcnl  nuUaniijiH'.  —  Ouels  sont  doni'  les  caractères  physico- 
chimiques qui  permettent  de  reconnaître  le  pigment  malarien? 

Il  se  présente  sous  forme  de  petits  grains  arrondis,  ou  un  peu  irréguliers, 
avec  des  contours  mousses  mesurant  au  ])lus  I  u.  de  diamètre.  Les  granules 
ont  une  couleur  variant  du  brun  ou  du  sépia  au  noir  foncé.  Quand  ils  sont 
agglomérés  en  certain  nombre,  ils  forment  des  masses  plus  ou  moins  noires, 
volumineuses,  à  contour  irrégidier,  mamelonné,  (pielquefois  anguleux. 

Les  acides  forts,  chlorhydrique,  sulfurique,  même  concentrés  et  bouillants, 
restent  sans  action  sur  le  pigment.  Au  contraire,  les  alcalis,  notamment  la 
potasse  et  l'ammoniaque,  l'attaquent  assez  facilement  et  font  pâlir  sa  nuance 
jusqu'au  brun  clair  ou  au  jaune  chamois  (Kelsch  et  Kiener).  Kiener  donne  le 
sulfure  ammoniaque  comme  un  dissolvant  énergique  de  cette  substance.  Sous 
son  action,  les  granules  deviennent  d'abord  brun  clair  et  finissent  par  dispa- 
raître sans  laisser  de  traces. 
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On  ne  s^ait  rien  sur  la  composition  chimique  élémentaire  de  la  substance 
mélani(jue.  En  tout  cas,  on  ne  peut  la  confondre  avec  le  pigment  à  réaction 
noir  si  commun  dans  les  poumons  hypéréniiés. 

Le  pigment  mélani(|ue  ne  présente  d'analogies  physico-chimiques  qu'avec  le 
pigment  des  tumeurs  mélaniques. 

Les  éléments  pigmentés  se  trouvent  dans  tous  les  organes,  dans  tous  les 
tissus  qui  renferment  des  vaisseaux  sanguins.  Ils  communiquent  aux  paren- 
chvmes  une  teinte  ardoisée  ou  brunâtre  absolument  caractéristique;  mais  ces 
éléments  ont  une  prédilection  évidente  pour  la  rate,  le  foie  et  la  moelle  des  os. 

l'iG.MENT  OCRE.  —  Kelsch  et  Kiener  ont  attirt'  r;itt(Milion  sur  la  présence  d'un 
pigment  ocre  peu  décrit  par  les  auteurs,  et  sans  doute  souvent  confondu  par 
eux  avec  le  pigment  mélanique.  Contraii-ement  à  ce  pigment  mélanique,  il  ne 
séjournerait  pas  dans  les  vaisseaux,  mais  on  le  rencontrerai!  iiilillrt'  dans  les 
éléments  propres  des  tissus,  et  particulièrement  dans  les  éléments  anatomicjues 
du  foie,  du  rein,  de  la  rate,  de  la  moelle  des  os,  où  il  produirait  des  troubles 
trophiques  variables,  suivant  sa  quantité. 

Ce  pigment  se  présente  sous  forme  de  granulations  de  volumes  divers,  dont 
la  teinte  varie  du  jaune  d'or  à  l'ocre.  Variable  également  est  la  forme  de  ces 
granulations,  qui  peuvent  parfois  s'agglomérer.  Elles  peuvent  ainsi  former  des 
blocs  dans  les  cellules  hépatiques  qu'elles  infiltrent,  ou  des  cylindres  dans  les 
tubuli  rénaux. 

Le  pigment  ocre  est  insoluble  dans  l'eau  et  dans  l'alcool:  il  résiste  à  l'action 
des  acides  forts  et  de  la  potasse.  Il  renferme  du  fer  qui  devient  seulement  appa- 
i-ent  dans  les  produits  de  date  ancienne.  Il  peut  entrer  en  combinaison  avec  la 
substance  organique  qui  le  contient:  les  cellules  où  il  est  déposé  peuvent 
modifier  incessamment  sa  composition  chimique,  aussi  peut-il  présenter  des 
caractères  variables  dans  chaque  organe  où  il  est  déposé.  Pour  Kelsch  et 
Kiener.  ce  pigment  n'est  qu  un  précipitt'  dérivé  de  l'iK'moirloliiné  ou  de  la 
méthémoglobine,  dans  le  protoplasma  de  la  cellule. 

Dans  le  foie,  à  côté  des  colorations  gris  de  fer.  bleu  d'acier,  graphite,  dues 
au  pigment  mélanique.  on  observe  une  gamme  variant  du  brun  somlire  au 
jaune  clair,  due  au  pigment  ocre  contenu  dans  les  cellules  hépatiques. 

Dans  le  rein,  le  pigment  ocre  détermine,  au  niveau  de  la  substance  corticale. 
(les  mouchetures  de  ]ilusi(^urs  millimètres  carrés,  de  coloration  liruiic  mi 
marron. 

R.ATE.  —  La  l'Ole  est  fortement  augmentée  de  volume  et  de  poids;  elle  pèse 
souvent  de  700  à  800  grammes,  et  même  plus;  ses  bords  sont  arrondis  et  elle  a 
tendance  â  prendre  une  forme  globuleuse.  Elle  a  une  teinte  brunâtre  qui  a  été 
comparée  à  celle  du  chocolat  à  l'eau  (Maillot).  .Vu  moindre  efTort,  on  déchire 
sa  capsule,  qui  est  amincie  et  tendue.  La  pulpe  spléniciue,  de  teinte  brunâtre, 
est  très  ramollie  et  réduite  quelquefois  à  l'état  de  boue  spléni(jue.  Dans  les 
grandes  cellules  arrondies  de  là  rate,  l'examen  microscopique  montre  le 
pigment  sous  forme  de  granules  bruns  ou  noirs,  plus  ou  moins  nombreux.  Dans 
les  leucocytes  et  les  cellules  lymphoïdes  de  la  pulpe,  les  granules  peuvent 
exister,  mais  en  petit  nombre. 

Sur  les  coupes,  on  voit  les  grandes  cellules  mélanifères  réparties  uniformé- 
ment dans  les  trouées  p\ilpaires  et  dans  les  sinus  veineux.  Les  cordons  fibreux 


AWidMii:  i'\iii(ii.o(;ini'i:.  -'T' 

lie  la  «•liai|iciili'  ~iiiil  iiitliMuiu--.  L  <-\aiiii'ti  «Irs  vaisseaux  iiuinlic  le  i)i^niciil 
jikis  rriMiuciil  ilaiis  les  (iriliccs  veineux  iiue  dans  les  orilices  arlériels. 

On  ne  linnve  tiiie  |ieil  ou  pas  de  i)iti:nieiil  dans  les  i^aines  du  tissu  lyui]ili()ïde 
qui  enloureid  les  arléiioles.  Le  loul  s,' déiiat>e  sur  un  fond  unilornie  constitué 
par  nu  uiélantfe  d'éléuK'Ml-  Ivniplioïdes.  d'hématies,  d'éléments  pi<rinentés. 

Dans  la  pulpe  spléni<iue  examinée  a\i  niieroseope  ipudcpies  heures  après  la 
mort,  (Ui  retrouve  les  ('liMmMits  païasitaires  et  notamment  les  corps  en  crois- 
sant. I.a  ni/r.  dit  l.a\i'ran.  est  le  repaire  des  hématozoaires.  Les  parasites  no 
lardent  pas  à  se  déformer  et  on  les  eonlond  alors  facilement  avec  les  lenco- 
evles  mélanil'ères  (Laveran)-  Uans  certains  cas  où  le  sang  périphérique  ne 
contient  pas  de  parasite,  on  peut  eu  tionver  dans  la  rate  ou  dans  la  moelle 
des  os. 

Le  sang  contenu  dans  la  \eine  -pli''ui(pu'  est  très  riche  en  cellules  niélani- 
fères.  On  trouve  aussi  ces  grandes  cellides  mélanifères  dans  le  tronc  de  la  veine 
porte,  mais  en  moins  grand  nondire  <pu»  dans  la  veine  splénujue. 

Pqie.  —  Le  foi.'  est  augmenti-  de  volume,  il  est  diminué  de  consistance  el 
présente  une  teinte  l>run;\tre  ahsolunienl  caractéristique,  d'après  Laveran.  et 
qui  permet  à  première  vue  <l  aflirmer  la  présence  de  la  malaria.  .\u  micioscope, 
les  vaisseaux  porl<'s  et  les  n-seaux  capillaires  apparaissent  encomhri's  de 
graniles  cellules  mélanil'ères.  Klles  olislriieid  souvent  d'une  façon  eomjilète 
la  hunière  des  capillaires.  Parfois  le  pigment  rem|)lil  uni'  partie  du  réseau 
capillaire  des  lobules,  dans  lecpiel  il  se  meut  comme  le  ferait  une  injection  bien 
réussie.  Les  cellules  hépati([nes  et  le  tissu  conjonctif  périlohulaire  sont 
indemn(>s  dans  les  cas  aigus. 

Ri-.iNS.  —  Les  lésions  rénales  sont  constantes  dans  les  fièvres  pernicieuses, 
alors  même  ijuil  n'y  a  pas  eu  hémoglol)inurie  pendant  la  vie;  elles  sont  plu'- 
étendues  lors([ue  le  malade  a  soull'ert  de  cette  complication.  Ces  lésions  ont  été 
bien  étudiées  par  Ivelsch  el  Kiener. 

Les  reins  ne  sont  pas,  en  général,  augmentés  de  volume  et  leur  coloration 
varie  du  rouge  brun  sombre  au  jaune  brun  clair,  café  au  lait.  Les  nuances 
claires  s'obsiM-venl  chez  les  individus  ayant  subi  des  pertes  globulaires  considé- 
rables. Quand  la  nuance  est  pâle  on  voit  des  mouchetures  brunes  disséminées 
dans  la  surface  corticale,  mouchetures  qui  sont  dues  à  des  dépôts  pigmentaires 
(Kelsch  el  Kiener). 

Au  microscope,  on  voit  le  protoplasma  des  tubes  sécréteurs  infdiré  de  cellules 
pigmentaires!  La  lumière  des  tubes  est  encombrée  d'une  sécrétion  faite  du 
mélange  de  ces  granules  pigmentaires,  de  matière  amorphe  et  de  cylindres. 

Les  taches  brunes  de  l'écorce  sont  constituées  par  les  groupes  de  tubuli 
dont  l'épithélium  et  la  lumière  sont  obstrués  par  de  pareils  amas  pigmentaires 
très  denses,  formés  d'hémoglobine  et  de  ses  dérivés  pigmentaires.  Dans  les 
reins  de  sujets  ayant  eu  pendant  la  vie  des  atteintes  fréquentes  d'hémoglobi- 
nurie,  on  observe,  au  lieu  de  fines  granulations  [)igmentaircs,  des  granulations 
beaucoup  plus  volumineuses. 

On  constate  fréquemment  une  accumulation  de  cellules  mélanifères  dans  les 
anses  capillaires  des  glomérules  et  l'on  voit  assez  souvent  entre  le  glomérule  et 
la  capsule  une  couche  épaisse  d(^  granulations  incorporées  en  pai'tie  dans  les 
granulations  et.  en  partie,  re-lées  à  l'état  de  liberté  (Kelsch  et  Kiener). 
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On  roncontro  ilans  If*  jivraniidcs  le  iikiuIc  di-s  iirmliiil'-  (jui  prcniu'iit  iiiiis- 
sance  dans  la  porlion  sécrétoire  de  la  Irlande;  nin-i  Irinivc-t-on  facilciiii-iit  ilr~ 
moule?  de  substances  pigmenlaires. 

Avec  noire  niailre.  M.  Dieulafoy,  nous  avons  lait  lautujisie.  que  nous  croyons 
unique  dans  la  science,  d'un  sujet  mort  en  pleine  attaque  d'hémog^lobinuric 
paroxystique  essentielle  et  nous  avons  trouvé  dans  les  dilïérentes  parties  du 
rein  des  dépôts  pignientaircs.  qui,  pour  être  beaucoup  plus  abondants  que  dans 
les  reins  paludéens,  n'en  ressemblaient  pas  moins  par  leur  caractère  et  leur 
lopog-raphie  à  ceux  décrits  par  MM.  Kclsch  et  Kiener  dans  leur  traité  récent(') 
et  figurés  dans  la  planche  IV  annexée  à  leur  livre.  L'hémoglobinuric  paroxys- 
tique de  nos  pays,  dont  la  palliogénie  est  loin  tl'ètre  encore  élucidée,  présente 
donc,  au  point  de  vue  anatomique  aussi  bien  qu'au  point  de  vue  étiologique  et 
clinique,  plus  d'une  analogie  avec  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique. 

La  néphrite  s'observe  en  tant  que  complication  inflammatoire  résultant  du 
passage  de  1  hémoglobine  et  de  ses  dermes  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  soil 
sous  formes  de  sclérose,  soit  sous  forme  d'hypertrophie  épithéliale  (Kelsch  et 
Kiener).  Cornil  et  Hrault  ne  croient  pas  à  la  prolifération  de  rêpilht'liuin 
sécréteur. 

Dans  l'autopsie  d'hémoglobinurie  paroxystique  essentielle  à  laquelle  nous 
venons  de  faire  allusion,  il  y  avait  sclérose  l'énale  (•onsé<-ulive  sans  doute  nu 
passage  répété  de  l'hémoglobine  ])ar  le  filtre  rénal. 

Os.  —  Muscles.  —  La  morlli'  îles  o.<  présente  une  teinte  jjrwnàtre.  Les  celhile- 
mélanifères  infiltrent  surtout  la  moelle  des  os  spongieux.  Les  muscles  sont  i-n 
général  sain^^.  On  y  oliserve  cependant  pai-fois  la  dégénérescence  granulo- 
vilreuse. 

Pigment  dans  i.i:s  nÉSEWx  capillaires.  —  D'une  façon  générale,  le  pigment 
est  plus  abondant  dans  les  réseaux  capillaires  que  dans  les  grosses  branches 
vasculaires.  On  le  trouve  surtout  dans  les  réseaux  très  riches,  où  la  circulation 
est  ralentie  par  suite  de  la  disproportion  de  calibre  entre  les  vaisseaux  afférents 
cl  eflerents.  Tels  sont  les  réseaux  des  vaisseaux  pulmonaires,  ceux  des  glomé- 
rules  du  rein,  de  la  pie-mère,  du  cerveau,  etc. 

Poumons.  —  Les  jwumonii  sont  congestionnés  et  parfois  hépatisés.  Au  micro- 
scope, on  constate  des  éléments  pigmentés  en  plus  ou  moins  grand  nombre 
dans  l'intérieur  des  vaisseaux.  On  trouve  parfois  du  sang  épanché  dans  l'inli'- 
rieur  des  alvéoles. 

Kelsch  a  montré  que,  dans  les  ganglions  lymphatiques  des  régions  périphé- 
riques (crurale,  inguinale,  axillaire,  sous-maxillaire),  le  pigment  est  cxclusiv4'- 
nient  contenu  dans  les  vaisseaux,  tandis  que.  dans  les  ganglions  siégeant  au 
niveau  du  foie  ou  dans  son  voisinage,  le  pigment  est  r('-parli  surtout  dans  le> 
follicules  de  la  sn!)-^lance   corticale. 

("entkes  nerveux.  —  Le   ccrveuit  est,  après  la  rate  et  le   foie,  l'organe  ipii 

présente  le  plus  nettement  la  coloration  ardoisée  caractéristique  de  la   malaria. 

Sur  les   coupes  histologiques  des    circonvolutions   cérébrales,    les    réseaux 

(')  K'KLsfii  cl  KiENEl!,   Tiitilé  </<■->•  miihidies  des  /  'iijs  rlii<iiil<. 
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(•;i]iillairt's  apparaissciil  ihuhIik's  par  des  yraiiiilcs  imiis.  On  ci'oii'ait,  dan^ 
CCI-tains  cas.  ilil  Lavcraii.  i|iic  les  vaisseaux  ccréljraux  ont  cic  injeclés  avec  iinO 
<iil)slaiic-c  trans|)arcntc  Iciiaiil  en  siis|icnsion  une  malicrc  unir'AIre  pulvcrnIcnU'. 
La  leiiilc  normale  de  la  substance  hlanclie  du  cerveau,  du  ])uli)e  el  de  la  moelle 
est  un  peu  modifiée,  parce  (|ue  les  vaisseaux  y  sont   rares. 

(^n  constate  les  mêmes  all(''i-alions  dans  le  l)ull)e  et  dans  la  moelle. 

I.a  pie-mère  i"t  la  ihoroïde  son!  en  );t''n(''ral  l'orlemenl  iiiject(''es. 

I.'exist("nce  du  |iii(iii|.|||  Mii''lan(''mi(pie  dans  le  sanj^',  sa  ))résenee  surtout  <l:ms 
l(>s  n'scaux  capillaires,  où  il  forme  de  \érilables  embolies,  son  inliltralion  dans 
le  parenchyme  de  la  rate  et  dans  la  moelle  des  os,  organes  destructeurs  des 
i,'l<)bules  saiij^uins  alli'-ii's.  ainsi  (pie  dans  les  petits  vaisseaux  des  centres  ner- 
veux, voilà  en  (pioi  se  résunu'  toute  l'anatomie  patholoiji(|ue  du  |ialudisnic  aiifu. 

L'obstruction  des  vaisseaux  capillaires  ne  se  l'ail  pas  seulement  i>ar  <lcs 
poussières  inertes,  comme  le  pensait  l'rerichs,  mais  encore  par  les  hénialo- 
■/oaires.  On  peut  facilement  le  constater  sur  les  capillaires  cérébraux  des  sujets 
ayant  succondx'  à  des  accès  pernicieux  à  forme  délirante  ou  comateuse. 
(Laveran).  ou  sur  les  capillaires  des  nunpuMises  intestinales  el  gastriques  chez 
les  sujets  morts  d'accès  pernicieux  cbob'-riformes.  Le  fait  (pu-  le  Ihromlms  esl 
formé  d'(''lémeuts  parasitaires  permet  île  ciunprendrc  (jue  l'obstruction  puisse 
-<'  dissipci'  assez  rapidement. 

Lésions  du  paludisme  chronique.  Il    faut   dislinguei-,    au    point    de   vue 

anatomique  comme  au  point  de  \ue  cliniipie.  Vrlui  rliroiiii/iir  et  la  rarliexif. 
Il  y  a.  dans  le  paludisme,  entre  ces  deux  états,  la  même  opposition  qu'entre 
l'asysbdie  et  la  cachexie  cardiacpie  dans  les  maladies  du  cœur. 

Les  lésions  anatomiques  de  la  niîdaria  chronique  naissent  le  plus  souvent 
à  la  suit<'  de  lièvres,  d'accès  prolongés,  mais  elles  peuvent  se  développer  ])rimi- 
livenient  par  action  silencieuse  du  miasme  paludicpie.  qui  n'a  pas  développé 
d'accidents  aigus.  La  pi-i'mière  forme  s'observe  surtout  chez  les  nouveaux 
arrivés  dans  un  foyer  à  malaria,  la  seconde  chez  li>s  indigènes  des  pays  à 
fièvre  (Kelsch  et  Kiener). 

On  conçoit  qu'à  la  longue,  l'irritalion  produite  par  la  présence  des  parasites 
et  par  les  congestions  répétées  cpii  en  sont  la  consé(pience  se  traduise  par  des 
phlegmasies  chroniques  dont  le  siège  d'élection  est  naturellemeni  dans  les  vis- 
cères ([ui  servent  plus  spécialement  d'habitat   aux  parasites  (Laveran). 

Lésions  de  l'état  chronique.  —  Elles  sont  caractérisées  surtout  par  uni- 
congestion  permanente  des  viscères;  aussi  Kelsch  et  Kiener  appellent-ils  la 
|)ériode  qu'elles  caractérisent,  période  hypérémique  ou  congeslive.  On  pourrait 
|)eul-ètre  mieux  l'appeler  jjériode  innanimatoire.  Les  congestions  répétées  et 
déterminées  par  la  présence  des  parasites  Unissent  par  occasionner  des  phleg- 
masies chronicpies  sur  la  rate,  le  foie,  le  rein. 

La  riitc  est  très  augmentée  de  volume;  ses  dimensions  moyennes  sont  de 
'20  centimètres  sur  25:  son  poids  varie  entre  iOO  et  1  ÔOO  grammes.  Sa  capsule 
est  épaissie,  parsemée  de  plaques  et  de  brides,  de  consistance  fibreuse.  Le 
parenchyme  est  ordinairement  ferme;  sa  teinte  rappelle  celle  de  la  chair  muscu- 
laire. Les  grosses  travées  fibreuses  sont  épaissies  et  les  follicules  de  Malpigiii 
sont  plus  apparents. 

,\u    microscope,    les  travi'cs    fibreuses    a|)|  araissenl    l'paissies.    Le    pigment 
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mélanique  ne  :="ob>ervc  plus  seuliMiient  dans  la  iiiil|ic  cl  dan?  li's  capillaires, 
veineux,  mais  on  le  trouve  aussi  dans  les  gaines  périartcrielles.  Les  cellules 
parcnchymateuscs  sont  augmentées  de  nombre  et  imprégnées  de  pigment  ocre. 

Le  foie  est  hypertrophié,  mais  dans  des  proportions  moindres  que  la  rate. 
Son  poids  varie  entre  1  et  i  kilogrammes.  Le  parenchyme  est  gorgé  de  sang 
et  sa  consistance  est  ferme.  Parfois  la  glande,  au  lieu  dètre  lisse,  présente 
déjà  un  aspect  mamelonné  sur  les  coupes.  Ces  mamelons,  un  peu  jaunâtres,  font 
saillie  sur  le  fond  hypérémié;  c'est  Ihépatile  parenchymateuse.  si  bien  décrite 
par  Kelsch  el  Kicner.  qui  commence  à  se  dessiner.  Le  foie  est.  dans  certains 
cas.  induré  ]  arce  que  l'épaississement  de  la  gaine  de  Glisson  constitue  un  léger 
degré  de  cirrhose. 

Le  microscope  montre  que  le  foie  estjaugmenté  de  volume  parce  que  les 
trabécules  et  les  capillaires  sanguins  des  acini  son  l'élargi  s. 

Les  trabécules  sont  une  fois  et  demie  ou  deux  fois  plus  épaisses  qu'à  l'étal 
normal.  Parfois  elles  ont  perdu  leur  arrangement  régulier:  elles  se  touchent, 
formant  des  nappes  épithéliales  presque  continues,  sillonnées  seulement  par 
t[uelques  fentes   linéaires  représentant  les  capillaires  efTacés  par  compression. 

L'épaississement  est  dû  à  l'hypei-lrophie  et  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  à 
l'hyperplasie  des  cellules  hépatiques.  L'épithélium  est  granuleux  et  trouble;  les 
noyaux  sont  manifestement  multipliés  (Kelsch  et  Kiencr). 

Des  granulations  pigmentaires  de  couleur  jaune  ocre  apparaissent  dans  le 
|>r()toplasma.  I..e  sulfhydrate  d'ammoniaque  y  fait  apparaître  des  teintes  variant 
du  rouge  brun  au  noir,  mais  la  .sidéro.se  est  loin  d'être  constante,  disent  Kelsch 
et  Kiener. 

Les  capillaires,  élargis,  contiennent  de  nombreux  éli-ments  cellulaires,  accu- 
mulés parfois  au  point  d'obstruer  la  lumière  des  vaisseaux.  Quelques-uns  de  ces 
éléments  ont  les  caractères  des  globules  blancs  du  sang.  Les  autres  éléments 
sont  des  cellules  de  forme  el  de  dimensions  varialiles,  parfois  fixées  sur  la  paroi 
du  capillaire,  à  la  façon  d'un  endcithi'lium.  Elles  sont  souvent  libres  dans  la 
cavité  vasculaire.  irrégulières  dan--  leur  fornii-.  quelquefois  en  fuseau,  impré- 
gnées d'une  fine  poussière  ocre.  Kelsch  et  Kiener  inclinent  à  penser  que  ces 
éléments  sont  des  cellules  spléni(|ues  momentanément  arrêtées  par  l'étroites.se 
du  réseau  capillaire  hépaticpie.  Les  gaines  de  Glisson  sont  épaissies  ;  des  élé- 
ments embryonnaires  sont  interposés  entre  les  fibres:  des  grains  de  pigment 
jaune  ocre,  noircissant  par  le  sulfhydi'ate  d'ammoniaque,  sont  épars  çà  et  là 
entre  les  faisceaux  fibreux. 

En  résumé,  l'augmentation  du  volume  du  foie  s'explique  suffisamment  par 
l'accumulation  de  pigment  dans  les  cellules  hépatiques,  par  l'accumulation  dans 
les  vaisseaux  capillaires  de  leucocytes  et  de  cellules  migratrices  probablement 
d'origine  splénique,  par  l'hypertrophie  et  l'hyperplasie  des  cellules  hépatiques, 
par  la  surcharge  conjonctive  des  gaines  de  Glisson  et  par  la  cirrhose  commen- 
çante. 

Les  reins  sont  fortement  hypérémiés,  augmentés  de  volume  el  di'  poids  (400  à 
ùOO  grammes),  de  coloration  rouge  ocre,  de  consistance  normale. 

L'épilhélium  des  tubes  sécréteurs  présente  une  teinte  hémati(|ue  brune  ou 
sépia  (lue  à  la  présence  de  très  fines  granulations  jaune  ocre  ou  brunâtres, 
parfois  à  une  sorte  d'imprégnation  difl'use  de  la  matière  colorante  extrêmement 
divisée.  Tous  ces  produits,  dérivés  de  l'hémoglobine,  (pie  l'on  ol)serve  çà  et  là 
dans  quelques   cellules  épithéliales  sous    forme  de    petites  gouttelettes   sphé- 
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ritjUi'S,  soni  en  \iiii'  ilc  ilii;i'-l  mii  il.iii^'  le  |ii(>l(i|ilasm;i  ci'llul.iiit'.  cl  soni  ilan,'^ 
corlaiiis  tiilii-s  Irllcnuril  alinnihiiil--  (|u  ih  en  oIi^-IimciiI  le  passai^c  (Kciscli 
d    KicHcr). 

Il  csl  rare  (|ii('  sou-  I  hiniiciiri'  ilii  siilrindialc  il  aiiiiii<iiiia(|iir  (|iicl(|ii('s  f^ra- 
nulalions  épai'ses  çi\  t'I  là  nr  ili-vicniKMil  |ia-  rianrliiMiiciil  noires. 

I/épithéliiiin  dos  liilx-s  coUccleiirs  csl  peu  allérc'. 

Les  capsules  (le  Howniann  piéseniciil  des  alléralioiis  ideni  iipies  à  celles  des 
tubes  conlournés.  Leur  ('iiillK'liuni  tuméfié  et  coloré  par  dos  granulalions  jaune 
ocre  sécrète  ahondanuuenl  des  «^loljidcs  muquoux. 

Les  réxcmiT  rnpilhnn'x  dilalés  sont  gorgés  do  sang  riche  eu  glolmles  lilancs 
el  la  congestion  occupe  uniforniénient  tout  le  système  artériel. 

Le  tissu  conjonclif  est  |)ou  niodiiié.  On  n'observe  qu'un  léger  épaississenieni 
des  cloisons  inlertubulaires,  el  parfois  une  légère  fransfornialion  fibreuse  de 
«inebpn^s  glonii-rulcs. 

Les  all(-ral  iiuis  du  rein  sord  i<lcnliques,  on  le  \<iil.  à  iclles  du  l'oie  cl  de  la 
rate. 

Durozier.  en  JSTd.  el  Lanccreaux.  en  11*".",  onl  consacri-  des  uu-nioires  sur 
Vcniliiriirililr  V('g(-lanle  ou  ulci-i'euse  ipion  (d)serverail  dans  le  paludisme 
chronique.  Kelscli  cl  Kiener  \  oicul  dans  la  malaiia  une  cause  pri'-disposaidc  à 
\'f)}fliiriii-ilili\ 

Cachexie  paludéenne  chronique.  —  I)'a|irè-  KcNcli  cl  Kiener.  la  cachcNie, 
an  |>oint  de  vue  anatomiipu',  est  la  conséipuMice,  soit  de  lîiccunndalion  dans 
certains  organes  et  particulièrement  dans  le  foie  des  résidus  fcrruginen.x 
provenant  de  l'incessante  destruction  globulaire,  soit  d'nn(>  atrophie  générale 
des  organes  et  particulièrement  du  foie,  soil  entin  de  la  di-gi-nércscence  ainv- 
loïde  des  organes. 

I"    CACHEXIE     .WEC     SURCII.MÏGE     FERRCOINKISE     DES    ORG.VNES     [sidl'ronis).     —     On 

trouve  dans  les  éléments  des  organes  un  pigment  possédant  les  réductions  des 
sels  de  fer:  ces  granulations  sont  on  g(''néral  volumineuses:  elles  noircissent  par 
l'action  du  sulfure  d'ammoniaque  et  bleuissent  par  l'action  des  cyanures  doubles 
de  fer  et  de  potassium.  Pour  la  plupart  des  auteurs,  le  pigment  prendrait  nais- 
sance dans  les  leucocytes  du  sang,  (pu  incorporeraient  des  fragments  d'hématie 
dans  leur  proloplasma.  Kelsch  et  Kiener,  n'ayant  jamais  trouvé  le  pigment 
ferrugineux  dans  rintérieur  des  vaisseaux,  si  ce  n'est  dans  le  domaine  spléno- 
h(''pati(pu^  où  il  est  incorporé,  disent-ils,  non  dans  les  leucocvtes,  mais  dans  les 
cellules  spléni([nes.  adnieltcnt  cpie  ce  pigment  prend  naissance  exclusivonu^nt 
dans  les  tissus,  dans  la  rate  et  dans  la  moelle  osseuse,  et  secondairement  dans 
le  foie  et  les  reins. 

Les  premiers  dépôts  du  pigment  ferrugineux  ont  toujours  lieu  dans  la  rate  et 
dans  la  moelle  osseuse.  A  l'état  normal,  la  destruction  des  globules  rouges  se 
fait  surtout  dans  ces  organes,  et  les  résidus  ferrugineux  sont  élimini's  par  la 
bile  et  par  l'urine:  à  létal  pathologique,  lors(pie  la  destruction  globulaire  est 
achevée,  une  partie  des  détritus  globulaires  s'accumule  dans  la  pulpe  médullaire 
ou  splénique. 

Le  poids  de  la  rate  varie  de  I  kilogramme  à  2'"',oOO. 

L'organe  est  hypérémié  et  ses  sinus  sont  considérablement  dilatés;  il  est 
atteint  de  sclérose  inlerstilielle  el  parencliymateuso.  Le  pigment  ferrugineux  est 
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(léposi-  dans  les  grandes  rellules  de  la  pulpe  et  (i<'s  >inu'^  là  (n'i  la  slnicliire  glan- 
dulaire est  conservée. 

Dans  la  moelle  osseuse,  la  plupart  des  grandes  cellules  médullaires  contiennent 
du  pigment  ferrugineux  dilVusé  dans  leur  prolo]dasma  cl  réuni  en  grosses  gonl- 
lelettes  réfringentes  et  jaunâtres. 

Le  foie  élabore  rhémoglobine  mise  en  liberté  par  la  destruction  i;i()bulairc. 
lorsque  la  rate  sclérosée  est  devenue  en  grande  partie  impropre  à  la  fonction. 
Le  poids  de  Forgane  bypertrophié  peut  vai-ier  entre  1X00  et  5000  grammes,  el 
le  parenchyme  hépatique  peut  alors  emmagasiner  une  grande  quantité  de 
pigments.  Le  pigment  ferrugineux  s'accumule  dans  les  cellules  hépatiques  sous 
forme  de  gros  blocs;  les  cellules  qui  en  contiennent  le  plus  sont  celles  qui  avoi- 
sinenl  les  carrefours  de  Glisson  et  les  veines  sus-hépati(pies  (Kelsch  el  Kiener). 
Une  cirrhose  biveineuse  accompagne  souvent  celte  inlillralion  pigmenlaire. 
<lelle  cirrhose  est  péri-sus-hépati([ue  ;  elle  est  irrégnliére,  disséminée  par  îlots 
dans  tous  les  points  où  le  pigment  s'est  déposé  en  grande  c[uantil('.  D'après 
Kelsch  et  Kiener,  la  palhogénie  de  cette  cirrhose  hyperirophique  pigmenlaire 
est  à  rapprocher  de  celle  que  MM.  Hanoi  et  ChaulTard  ont  décrite  dans  la 
cachexie  des  diabétiques.  NL  Leiulle  a  d'ailleurs  montré  (pie  dans  la  cirrho-^e 
diabétique  la  formation  du  pigment  relève  non  d'une  anomalie  fonctionnelle  du 
foie,  mais  d'une  dégénérescence  de  l'hémogloliine  lu-mal i(pie  et  musculaire  l'ii 
pigment  (pii  se  dépose  notamment  dans  le  foie. 

Lors(iue  le  foie  ne  peut  plus  emmagasiner  d'hémoglobine,  cette  substance 
liasse  dans  le  rein.  Aussi  voit-on  les  ('pitlif'liums  de  cette  glande  surcliarg(''s 
de  produits  ferrugineux. 

Si  le  foie  el  les  reins  deviennent  insuftisants  à  lélimination  du  pigment,  tous 
les  tissus  cl  toutes  les  glandes  contribuent  à  emmagasiner  la  matière  colorante, 
([u'on  retrouve  dans  le  pancréas,  dans  le  poumon,  dans  la  peau,  dans  la 
muqueuse  digestive,  dans  l'épiploon.  (".iia(pie  organe,  ainsi  lésé,  contribuera  à 
la  cachexie. 

2°  Cachexie  avec  atrophie  des  organes.  —  Dans  cette  forme,  il  y  a  <liminuliiiii 
de  la  masse  du  sang  el  atrophie  de  tous  les  organes. 

Le  foie  surtout  est  atrophié;  son  poids  varie  (Mdre  (100  et  l.'iOO  grammes. 
Celte  atrophie  peut  s'accompagner  d'ischémie  de  l'organe.  Le  tissu  est  alors  sci- 
et  exsangue  et  l'examen  microscoj>ique  montre  des  cellules  héjiatiiiues  petites, 
opaques,  réfringentes.  L'atrophie  peut  s'ac(^ompagner  au  contraire  d'hypért'mic 
des  réseaux  capillaires,  ou  ailleurs  de  nodides  dhéiialite  ])ar(Miil)ymateuse. 

5°  C.vciiEXiE  l'Ai.LDÉENNE  AVEC,  dégé.nékescence  avivi.oïde.  —  La  dt'géuéres- 
cence  amvloïdc  est  beaucoup  plus  rare  que  ne  l'a  «lit  Rokilansky  <lans  la 
cachexie  palustre.  Frerichs  en  a  publié  qutdtjues  observations:  Kidscli  et  Kiener 
ne  l'ont  observée  ([u'exceptionnellement. 

Nous  \«Mions  de  passer  en  revue  les  difl'érentcs  li'^-ions  déterminées  sur  les 
organes  par  le  paludisme  aigu  ou  chroni(pic.  el  nous  avons  montré  l'importance 
de  différents  pigments  dans  le  processus  anatomo-patliologiquc  <lc  la  malaria. 
Dans  tout  le  cours  de  la  maladie  se  poursuit  la  formation  de  deux  pigments 
<lérivés  de  l'hémoglobine  :  le  pigment  inélanémique  spécifuiue  puisé  dans  les 
globules  par  le  parasite,  et  le  jugment  ocre  renfermant  des  fers  plus  ou  moin--^ 


ANAToMli;  !•  vninl.dClnl  i:.  •-'><■> 

iiiliinonuMil  coiuljim-s.  A  iiK-siin-  i|iii'  r;ilVc<lii)ii  dcxirnl  plii'^  iiiiciciiiii'.  Ii> 
|iitîiiuMil  iiK-lam-miinK'  (liiiiiiiiu'  île  (|iianlit(''.  mais  hi  lonnalion  il  un  pi^mrnl 
l'iTrui^iniMix  iiii|iii'i,Miaiil  li-^  <'i-lhili's  va  sans  cesse  aiiiriiiciilaiil. 

Il  nous  rcs|c  ;'i  iiisisU'i- -iir  certaines  lésions  iniporlanles  <lii  l'oie,  iln  rein  cl  ihi 
poumon. 

Hépatites  chroniques  paludéennes.  —  Frorielis  cl  la  [ilnparl  «les  patholo- 
ifisles  raiifïeiil   siinplenicnl   la  malaria  parmi  les  causes  l>analcs  de  la  cirrhose. 
.M.  Lancercaux  ailmel  l'Iit'palile  chroniipie  paludéenni'  et  en  a  dt'cril  les  princi- 
paux caraclères.   Kelscli    cl    KiiMier.   dans   dilTcrcnls   (ra\anx.    ont    l)ien   étudié 
hépatite  parcnidivuiatcu-c  noilulaiic  cl  les  cirrhoses. 

I  liiPATiri:  NoDi  iMiiK  I•AHI;^(:nvMATEUSl■:.  —  La  consistance  du  foie  est  ti'ès 
molle.  Sur  un  tond  rosé  ou  rouge  se  détachent,  sous  la  capsule,  do  petites 
élevures.  \('r'italilcs  granulations,  de  coloralion  Manc  jaun;\tre.  Le  volume  de 
ces  graindalions  \arie  de  celui  dun  trrain  île  mil  à  celui  diin  |)ois  ou  d'une 
noisette.  Klles  sont  parl'ois  conglomi'réi's:  la  teinte  jaune  est  plus  inaripu'-e  vei's 
le  contre. 

Les  traliécules  hépalicpn-s  sont  dans  ces  granulations  en  évolutiiui  nodulaii'c, 
suivant  rex|ii'ession  de  MM.  Kelsch  et  Kiener.  Les  nodules  se  composent  d«^ 
Irahéculcs  de  calibre  inégal,  contournées  --ur  clh^s-mèmes,  pelotonnées  en 
rangées  concentriques,  les  plus  épaisses  oi-cu|)ant  le  centre  de  la  iigure.  Le, 
réseau  capillaire  présente  une  dis|)osilion  analogue  et.  au  lieu  de  converger 
vers  la  veine  centrale,  l'orme  des  mailles  concentriques,  plus  larges  à  la  péri- 
|)hérie,  plus  étroites  au  centre  du  nodule.  Les  cellules  hépatiques  sont  augmen- 
tées de  nombre  et,  pour  la  plupart,  doublées  ou  triplées  de  volume. 

-Vu  stade  initial  de  leur  (lévelo|)penient,  les  nodides  sont  en  pleine  activité  de 
nutrition.  Dans  les  stades  avancés  du  processus,  le  centre  des  nodules  se 
nécrose  ou  tombe  en  dégénérescence,  par  fonte  graisseuse. 

Dans  certains  cas.  le  l'oie  ilevient  énorme,  les  îlots  parenchymateux  acquièrent 
des  dimensions  considérables,  celles  d'un  œuf  de  poule  ou  dune  pomme.  Le 
tissu  conjonclif  forme  des  anneaux  fibreux,  durs,  autour  des  tumeurs  ramollies. 
Ces  tumeurs  sont  de  slructiu-e  tuhulée.  dès  le  début  de  leur  formation.  Ce  sont 
•  le  véritables  adénomes,  jirésenlant  avec  l'hépatite  iiarenchvmateuse  des  analogies 
manifestes.  Kelsch  et  Kiener  considèrent  les  deux  ordres  de  faits  comme  faisant 
|>artie  d'une  même  série:  ils  décrivent,  dans  un  chapitre  spécial,  celte  double 
lésion  sous  le  nom  d'hépatite  nodulaire  a\ec,  adénome. 

C.mnnosEs.  —  Les  cirrhoses  consliluent  des  lé.sions  frécjuenles  au  cours  des 
hépatites  chroniques.  Elles  n'entrent  pas  dans  les  catégories  classiques  et  sont 
à  la  fois  interstitielles  et  parenchymateuses. 

La  cirrhose  peut  être  insulaire  et  s'accompagner  d'hépatile  parenchymateuse 
diffuse  ou  d'hépatile  nodulaire. 

La  cirrhose  peut,  d'autre  part,  èlre  annulaire  cl  s'associer  à  l'hépalile  paren- 
«hymateuse  soit  dill'use.  soit  nodulaire  (Kelsch  et  Kiener).  On  voit,  d'après  ces 
combinaisons,  combien  variés  sont  les  caractères  présentés  par  le  foie,  dans 
son  volume,  sa  consistance,  sa  texture  et  ses  lésions  élémentaires. 

D'après  le  court  n'-sumi'  (jne  nous  menons  de  donn<M'  des  lésions  du  foie  dans 
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la  malaria,  on  a  pu  \oii'  qu  ù  lu  question  dus  liépalites  jjaludéeunus  s'l'u  rallaclie 
une  au!  10,  qui  a  exercé  la  sagacité  des  analomo-palhologistes  en  ces  dernières 
année»,  celle  de  l'adénome  du  foie.  Rindfleisch,  Kclsch  et  Kiener,  M.  Sabourin, 
(jui  ont  étudié  avec  soin  cet  adi'norne  du  foie,  en  font  une  espèce  néoplasique 
distincte;  M.  Lancereaux,  MM.  Derignac  et  Gilbert,  M.  Brissaud,  en  font  une 
variété  du  cancer,  et  dans  leur  monographie  récente  MM.  Hanot  cl  Gilbert  (')  le 
désignent  sous  le  nom  de  cancer  avec  cirrhose  et  invoquent  comme  fadeurs 
principaux  de  son  étiologic  l'impaludisme  et  l'alcoolisme.  Celte  question  recevra 
les  développements  qu'elle  comporte  aux  chapitres  consacrés  aux  maladies 
du  l'oie. 

Néphrite  paludéenne.  —  Nous  avons  donné  une  description  rapide  des 
caractères  analomiciucs  du  rein  aux  dilTércnles  périodes  de  l'inqialudisme.  Il 
nous  reste  maintenant  à  montrer,  à  l'exemple  de  Kelsch  et  Kiener,  que  dans  un 
certain  nombre  de  faits  avant  évolué  avec  la  symptomatologie  de  la  maladie 
de  Brighl,  on  trouve  à  l'autopsie  les  lésions  rénales  caractéristiques  de  cette 
dernière. 

Les  investigations  analoniiques  sont  peu  nombreuses.  Sauf  les  faits  consignés 
dans  l'atlas  de  M.  Lancereaux,  toutes  les  recherches  sur  le  mal  de  Brighl  dans 
le  paludisme  sont  dues  à  MM.  Kelsch  et  KiiMier. 

Ges  deux  auteurs  ont  di\isé  leurs  observations  en  deux  catégories  : 

1°  «  Dans  une  première  catégorie  concernant  des  sujets  ayant  succombé  à 
un  mal  de  Brighl  aigu,  les  reins  sont  volumineux,  rouges  fermes  et  lisses, 
caractérisés  bislologiquement  par  une  nt'-jduite  glomérulaire. 

i<  Dans  un  stade  plus  avancé,  les  reins  diminuent  gi-aducllemcnt  de  volume, 
tout  en  conservant  un  aspect  lisse  et  une  coloration  rouge  uniforme  avec 
consistance  de  plus  en  plus  ferme;  le  microscope  y  montre  ime  sclérose  enva- 
hissante ayant  pour  point  de  départ  le  glomérule. 

«  Enfin,  chez  certains  sujets,  les  reins  sont  atrophiés,  très  durs,  lisses  ou  à 
peine  chagrinés  à  la  surface;  leur  coloration,  d'un  rouge  moins  vif,  vire  au 
brun  opaque:  l'examen  histologique  fait  reconnaître  une  sclérose  diffuse  très 
|jrononcée.   » 

Kelsch  cl  Kiener  décrivent  ce  processus  sous  le  nom  de  néphrite  diffuse  ou 
glomérulaire. 

'i"  «.  Dans  une  deuxième  série  de  faits,  les  reins  correspondant  à  une  maladie 
de  Brighl  aiguë  sont  beaucoup  plus  volumineux  que  dans  le  cas  précédent, 
mais  jiarsemés  de  granulations  jaunâtres,  plus  ou  moins  proéminentes,  sur  un 
fond  hypérémié.  » 

Kelsch  et  Kiener  décrivent  ce  second  processus  sous  le  nom  de  néphrite  à 
granulations  de  Brighl  : 

«  Entre  ce  gros  rein  granuleux  et  le  petit  rein  rouge,  dur  et  granuleux  que 
nous  rencontrions  dans  les  formes  chroni(iues  de  la  maladie,  une  série  d'états 
inlernii'diain>s  marquaient  la  filiation  cl  nous  permettaicnl  de  reconnaître  les 
progrès  d'un  seul  cl  même  processus  (*).  » 

(')  Hanot  et  Gildebt,  {iVide  mr  /es  iiniliidirx  du  fuie.  p.  Ci."!. 

(-)  Kixscii  et  IvlENKIi,   Irailr  de;  inalitdics  </e.s  pnys  rlinuds.  p.  ^75. 
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Olli- ;i^soci;iliini  de  In  iiKil.itia  cl  de  l('>i()ii>  ri'nalcs.  siuiiali-e  ili'-jà  ])ai- Baili-ls, 
par  Hdsciislcin.  par  iîlaïkall.  pai-  lîniiillaud.  nioiilrc  (pi'il  y  a  niic  rcla(ii(ti  ])al!i<)- 
si^oniquo  oiilro  los  deux  atVcdions.  Coslails  nous  onsieisïneiil  que  dans  TtHiologic 
si  compli^xc  du   mal  di'  I^riijht  il  l'aid  accorder  une  hiriie  place  an  paliidi' 
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Pneumonie  chronique  paludéenne.  Les  lésions  macroscopiques  sont  celles 
de  la  pni'unionie  chronique  inter~lilieil<'.  Le  parenchyme  pulmonaire  pr(''senle 
de  uondircux  Iraclus  lil)r<'n\  el  ManchiUres:  les  liroiiches  soni  dilah-es  <•! 
ulcérées. 

La  cirrhose  est  à  la  fois  p(''rilol)nlaire  el  iniralohulaire  ;  les  cloisons  al\i'o- 
laires  s'épaississenl  étj;alenieid  el  l'ormenl  un  siroma. 

L'endoihélium  pulmonaire  esl  altéré  et  se  transforme  en  épiihélinm  à  cellides 
oylindriqnes.  Tontes  ces  lésions  ont  été  bien  étudiées  par  Laveran('),  el  nous 
renvoyons  pour  la  description  de  l(>urs  détails  au  chapitre  consacré  dans  ce 
traité  aux  l'ncumonien  c/o'oh/i/mc.s. 


SYMPTOIViES 

Généralités.   —  K<  i  iîmion.  Le    temps  ^\'inl•|lllllli^ln    de   la    malaria   p/ul 

|u-ésenter  de  i,'-i'aiides  variations.  I)ans  les  pays  oii  la  malaiia  est  très  si'vère, 
on  voit  sou\enl  les  nouveaux  \<'nus  èlre  frapjjcs  presque  immédiatement  par 
la  maladie.  La  durée  moyenne  d(>  1  irK  iiiiation  est  en  général  de  H)  à  12  jours 
(.Maillot)!'),  de  7  à  H  jours  (.Sor(d)(').  Dans  les  inoculations  de  sang  |>nludi(pie 
faites  récemment  d'homme  à  lionnne.  on  a  observé  que  la  durée  d'incubation 
était  de  lit  jours. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  individus  pn'senter  leur  premier  accès  a|)rès 
avoir  quitté  le  pays  palustre.  La  période  d'incubation,  alors  fort  longue,  m.Mite 
plutôt  dans  ce  cas  le  nom  de  périoile  il<-  latence. 

Types  fébriles  divers.  —  La  fièvre  peut  débuter  brusquement  par  un 
frisson.  Tantôt  les  malades  présentent  des  phénomènes  prémonitoires  :  ils  sont 
pris  de  pâleur,  de  fatigue,  de  somnolence,  d'agitations  nocturnes,  d'inap- 
pétence, de  sécheresse  de  la  bouche,  de  fétidité  de  l'haleine,  de  vomissements, 
de  diarrhée. 

Le  type  fondamental  de  la  lièvre  dans  la  malaria  n'est  pas  toujours  la  pério- 
dicité. Le  cycle  fébrile  varie  suivant  la  région,  suivant  la  température,  suivant 
la  date  d'infection  du  sujet  atteint. 

Dans  les  pays  du  Nord,  en  France,  en  Hollande,  en  Allemagne,  régnent  les 
fièvres  périodiques  ou  intermittentes.  Dans  les  régions  tropicales,  aux  Indes, 
où  ont  observé  les  médecins  anglais  tels  que  Annesley,  Morehead,  régnent  les 
fièvres  essentiellement  continues  et  rémittentes. 

Dans  les  stations  intermédiaires  aux  climats  tempérés  et  aux  climats  chauds, 
dans  la   zone    méditerranéenne,    en    Algérie,  à    Rome,    en    Corse,    en    Grèce, 

(')  L-*VEB.\x,  Cirrhose  f,ulnionaire  p-j\u^\.ve,  Soriélé  médicale  des  linpiUuij:.  "20  f]écenil)re  1859. 

(')   Maillot,  Traité  des  fiérres,  p.  iljô. 

(')  SoREL.  .ircfi.  de  ^féder.  milil..  1884.  I.  III,  p.  2"«. 
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sévissent  simultanénicnl  lo<  fièvros  inlPiniillontcs  ol  conlinuos.  avec   ronilémo- 
épiilémie  daiitoninc. 

L'identité  des  fièvres  inlermillentes  et  des  fièvres  continues  a  été  longtemps 
méconnue.  C'est  en  observant  en  Algérie  que  Maillot  le  premier,  en  1836,  a 
créé  un  rapprochement  entre  la  pathologie  palustre  du  Nord  et  celle  des  pays 
lro|)icaux.  Il  a  établi  l'identité  de  nature  des  fièvres  (-omplètemeni  intermit- 
tentes cl  des  fièvres  absolument  continues  qui  régnent  en  Algérie  :  il  a  donné 
à  ces  dernières  le  nom  de  pseudo-continues.  L'adminislralion  de  la  quinine,  le 
médicament  spécifupie,  avait  d<'j;i  justifié  cette  siinpiilicaliun  nosographi(jue. 
La  recherche  de  l'hématozoaire  Cournit  aujourd'hui  une  preuve  absolue  de 
l'identité. 

L'influence  de  la  chaleur  sur  le  rapprochemenl  des  accès  et  sur  la  tendance 
à  la  continuité  ressort  du  rapport  intime  des  formes  du  cycle  avec  les  saisons 
(Colin).  A  Rome,  (^olin  a  observé  que  c'était  seulement  pendant  la  saison 
chaude,  au  mois  de  juillet  et  (lendanl  la  première  quinzaine  d'aoïlt,  que  coni- 
mencenl  à  apparaître  les  quotidiennes,  puis  les  tierces.  Le  type  quarte,  e.xtrè- 
mement  rare  à  la  fin  de  septembre,  devient  plus  commun  en  octobre  et  parfois 
égale  en  novembre  le  noml)re  des  autres  types.  Colin  a  encore  observé  qu'à 
Rome  les  fièvres  continues  frappaient  de  préférence  les  soldats  qui  étaient 
obligés  de  circuler  au  moment  de  la  grande  chaleur  du  jour. 

La  date  de  l'infection  du  sujet  atteint  exerce  une  action  très  remari[uable  sur 
le  type  de  la  manifestation,  si  bien  qu'avec  Colin  on  peut  émettre  les  proposi- 
tions suivantes  : 

«  D'une  manière  générale,  plus  l'individu  est  intoxiqué  et  sujet  par  consé- 
quent aux  récidives,  plus  il  aura  de  prédisposition  aux  types  de  paroxysmes 
éloignés;  plus,  au  contraire,  aura  été  grande  son  immunité  antérieure,  plus 
chez  lui  sera  grande  la  tendance  aux  types  à  accès  très  rapprochés  et  aux 
continus  »  (Colin). 

Ainsi,  dans  notre  armée  d'occupation  de  Rome,  oii  l'on  pouvait  si  bien 
observer  les  fièvres  de  première  invasion.  Colin  a  pu  constater  que  les  nou- 
veaux venus  étaient  atteints  de  fièvre  continue,  rémillenle  ou  quotidienne, 
alors  que  leurs  anciens  étaient  atteints  des  typjes  tierce  el  (juarte. 

On  peut  s'expli(juer  de  la  même  façon  pourquoi,  dans  un  pays  à  fièvre,  le 
cycle  fébrile  varie  chez  les  étrangers  et  chez  les  indigènes  :  chez  les  étrangers, 
l'infection  est  récente  et  ne  peut  dater  que  de  quelques  mois  ou  de  quelques 
années  au  plus:  chez  les  indigènes,  l'infection  a  commencé  dès  la  naissance. 
«  A  Rome,  écrit  Colin,  tandis  que,  d'après  le  relevé  de  nos  hôpitaux  militaires, 
nos  soldats  offraient  à  peu  près  autant  de  fièvres  tierces  que  de  fièvres  quoti- 
diennes, nous  trouvons  chez  les  indigènes  admis  à  l'hùpital  du  San  Spirito  dix 
fois  plus  de  tierces  que  de  quolidimnes.  » 

Classification.  —  Lorsipi'on  lit  dans  les  auteurs  les  différentes  classifica- 
tions qui  ont  été  données  des  formes  cliniques  du  jialudisme,  on  est  effrayé 
de  la  multiplicité  de  ces  formes  el  de  la  complexité  de  leur  nomenclature. 

Le  polymorphisme  de  ses  allures  cliiiicpies,  l'intermittence  régulière  de  cer- 
taines de  .ses  formes,  tels  sont,  en  efTet,  les  deux  caractères  symptomatiques 
essentiels  du  paludisme.  11  peut  frapper  par  des  accès  aigus  revêtant  une  forme 
intermittente  ou  continue,  une  allure  bénigne  ou  pernicieuse,  et  il  peut  se  pré- 
.senter  exceptionnellement  sous  des  formes  larvées;  il  peut  amener  la  cachexie 
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«•uil  tr<'inlili''(-,  soil  Ifiilciiiciil .  ;i|)it''--  une  M-ric  d'accès  inicrmillcnis  ou  con- 
liiuis,  soit  iiisidiouscincnl.  ('■\()lu;uil  à  l>as  Itriiil,  sans  avoir  jauiais  ticIcnuiiK' 
il'accès. 

Nous  IVrous  culriT  le--  ililli-i'cnlcs  foi-nics  du  paluilisnic  dans  le  cadre 
suivant  : 

I"  Forme*  interniillenles; 

2"  Formes  conlinue*  (coni|iienanl  la  snliconliiiue .  la  |iseudo-ci)nlinue.  la 
réuiiltoiite); 

r>"  Formes  graves,  solitaires  ou  coMiili'cs  (|iernicienses): 

i"  Formes  larvées  : 

■">"  Cachexie  palustre  ; 

l>"  Formes  cnH(/>/)iccs  (anciennes.  |ir(i|)((rli<innt'es  ou  couipliiiuées). 

Formes  intermittentes.  —  Nous  di'crirons  <ral)ord  les  formes  réglé(>s  de  la 
malaria,  celles  que  ion  observe  le  plus  souvent  dans  nos  contrées.  Elles  sont 
cai-aclérisées  par  des  accès  fébriles  dune  durée  de  ([ueUpies  heures,  revenanl  !\ 
intervalles  périodiques  et  si-parés  les  uns  des  autres  par  une  p('riodc  apyré- 
li(|ue. 

l^es  trois  principaux  sont  le  I  \  pe  ijiiuliilii-ii.  le  ty|)e  lirrrr  et  le  Ivpe  (jinirli'. 

Dans  le  type  quotidien,  les  accès  reviennent  tous  les  jours;  dans  le  ty|)e 
tierce,  tous  les  2  jours:  dans  le  Ivpe  quarte,  tous  les  ,">  jours,  et  ils  soni 
séparés  par  2  jours  d'intervalle. 

On  a  décrit  d'autres  l,v|)es  piu-^  rares  :  un  type  de  lièvre  .scyy/roie.  un  aulrt? 
de  lièvre  orhinc  :  on  a  dc-crit  même  des  accès  ne  revenant  (pu-  tous  les  ."id  jours. 
Les  accès  sont  d'autant  moins  accusés  «pie  leur  retour  est  plus  éloigné. 

I.e  type  peut  encore  être  dit  ddiihlc. 

I)ans  le  type  (pifitidicn  <l(iul>U\  deux  accès  se  produisent,  arrivant  chacmi  à 
une  heure  fixe  et  dilTé-rant  l'un  de  l'antre  par  leur  intensité. 

Dans  le  type  iloublc-tierre.  les  accès  sont  quotidiens,  mais  d'intensité  ditl'é- 
renle.  Ils  se  produisent  également  à  une  heure  différente,  de  sorte  (pion  dirait 
lies  lièvres  tierces  évoluant  chez  le  même  malade. 

Le  type  double-quarte  est  constitué  de  la  façon  suivante  :  2  jours  avec  accès, 
I  jour  d'apyrexie.  2  jours  de  fièvre,  et  ainsi  de  suite.  Il  n'y  a  donc  que  1  jour  de 
libre  sur  i,  et  l'accès  du  premier  jour  ressemble  à  celui  du  ([ualrième  et  celui 
<lu  deuxième  à  celui  du  cinciuième. 

La  fièvre  est  dite  anliripnnte  lorsque  le  nouvel  accès  arrive  un  peu  plus  tôt 
tpie  le  précédent.  Parfois  le  type  tierce  peut  ainsi  se  transformer  gradm-llemenl 
en  type  quotidien. 

La  fièvre  est  dite  retardante  lorsque  l'accès  retarde  au  contraire  sur  le 
précédent. 

Le  type  est  dit  suhliilrtinl  lors(pi'un  nouvel  accès  commence  avant  que  celui 
<pii  précède  soit  terminé. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas,  les  fièvres  intermittentes,  quel  que  soil  leur  type, 
ont  leur  accès  de  minuit  à  midi.  Le  fait  est  intéressant  à  signaler,  car  il  peut 
aider  à  première  vue  le  diagnostic  avec  un  accès  de  fièvre  intermittente  sym- 
plomalique,  se  rattachant  à  la  tuberculose,  à  une  suppuration  des  voies  urinaires 
ou  à  une  suppuration  du  foie  consécutive  à  la  lithiase  biliaire  par  exemple.  La 
fièvre  intermittente  synqitomalique,  dans  ces  maladies,  présente  ses  paroxysmes 
le  soir. 
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Le  type  tierce  est  le   plus    fn-quemmenl  observé  dans  nos  pays. 
Les  types  peuvent  se  transl'ornier  ;  ainsi  on  peut  voirie  type  quotidien  prendre 
le  type  tierce. 

Description  de  l'accès.  —  L'accès  est  toujours  le  nièuie,  qu'il  s'agisse  de  la 
(|uotidienne,  de  la  tierce  cm  de  la  quarte.  Aussi  étudierons-nous  l'accès  en  lui- 
même,  indépendamment  du  type. 

On  distingue  dans  l'accès  de  fièvre  7>  stades,  chacun  d'eux  étant  désigné  par 
son  symptôme  cardinal  :  xlade  de  frisson,  slu'le  de  chaleur,  st'ide  de  sueur. 

Par  exception,  la  succession  des  stades  peut  être  renversée,  et  l'on  a  alors  un 
type  inverse. 

La  fièvre  intermittente  est  dite  divisée.,  lorsque  les  divers  stades,  au  lieu  de 
se  succéder  sans  interruption,  sont  séparés  par  un  intervalle  parfois  de  plu- 
sieurs heures. 

Le  stade  de  frisson  est  précédé  en  général  de  fatigue,  de  liàillements,  de 
tiraillements,  de  pandiculations.  Bientôt  le  long  de  l'épine  dorsale  apparaît  une 
sensation  de  froid  qui  irradie  vers  les  membres  et  se  transforme  en  frisson.  Les 
dents  claquent  el  le  cor])s  tremble  parfois  si  violemment  ipie  les  secousses  se 
communiquent  au  lit  du  malade. 

La  peau  est  pûle,  glacée,  et  les  follicules  pileux  se  redressent,  donnant  nais- 
sance au  i)hénomène  de  la  chair  de  poule.  L'abaissement  réel  de  la  tempéra- 
ture périphérique  n'est  i)as  en  rapport  avec  la  sensation  si  intense  de  froid 
accusée  par  le  malade. 

Les  yeux  sont  cernés,  les  pupilles  dilatées:  le  malade  se  plaint  souvent  de 
vertiges,  de  céphalalgie,  de  bourdonnements  d'oreilles,  de  troubles  de  la  vue. 
Il  est  pris  parfois  de  vomissements.  Le  pouls  est  ]ietit,  lré(juent,  et  souvent  le 
malade  rend  une  urine  claire  el  abondante. 

La  rate  se  tuméfie  et  parfois  devient  douloureuse  à  la  pression.  Parfois,  le 
malade  éprouve  en  même  temps  des  douleurs  à  lépigastre  et  dans  la  région 
loniliaiie. 

La  marche  de  la  température  est  intéressante  à  étudier.  L'ascension  ther- 
mique commence  avant  le  début  du  frisson  et  continue  pendant  toute  la  durée 
de  celui-ci  (Gavarret). 

C'est  en  général  à  la  fin  du  frisson  ipie  la  température  atteint  son  acmé. 
Hirlz  a  observé  des  températures  sélevant  jus(ju'à  44°.  Ce  stade  constitue  la 
pr-riode  la  plus  douloureuse  de  l'accès  fébrile.  Il  est  rare  que  sa  durée  dépasse 
une  heure. 

Au  liout  de  ce  temps,  le  slade  de  rhaleur  s'installe  de  la  façon  '-ui vante  : 

Le  malade  commence  par  éprouver  des  bouffées  de  chaleur  alternant  avec 
des  frissons,  puis  la  sensation  de  chaleur  gagne  la  périphérie  et  devient  domi- 
nante. La  température  cutanée  tend  à  se  ra])procher  de  la  température  interne. 
Le  malade  tout  à  l'heure  n'avait  pas  assez  de  couvertures  pour  se  couvrir,  il 
cherche  maintenant  tous  les  moyens  de  se  rafraîchir.  La  face  est  injectée,  l'œil 
brillant,  la  peau  devient  turgescente  et  brûlante,  le  pouls  est  fort  el  dicrote,  la 
respiration  s'accélère  ;  les  vertiges,  les  bouidonnements  d'oreilles,  la  céphalalgie 
persistent.  On  perçoit  parfois  à  l'auscultation  des  signes  de  dilatation  du  ven- 
tricule droit.  Du  côté  des  poumons  on  peut  constater  tous  les  signes  d'un 
catai'rlie  bronchique. 
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Le  slatlc  «II- cluilcur  jxmiI  diiri'r  .">  cl  1  liciii<'s.  iinii-  il  so  prolonge,  dans  cer- 
tains ras,  lll  heures  el  niènie  |)liis. 

Dans  le  filmlr  ilc  miriir.  la  sensalioii  île  iliali'ui-  ressentie  par  le  malade 
«lisparaît.  La  peau  si-  recouvre  bientôt  «le  sui'urs  abondantes.  «ro<leur  jiifj^re. 
ruisselant  sur  tout  le  corps.  La  température  s'abaisse  rapidement,  pour 
descendre  parfois  au-dessous  de  la  normale.  Le  pouls  se  ralentit,  la  rate  diminue 
de  volume  el  les  urines  deviennent  rares  et  bri(|uetées.  Souvent  le  malade 
s'endort  pour  se  réveiller  avec  un  vit"  sentiment  de  bien-élre  el  de  soulagement. 
Les  malades  sont  rapidement  rétablis  lorsipi'ils  en  sont  encore  à  leurs  premiers 
accès. 

La  durée  du  slade  de  sueur  esl  en  général  de  '_'  à  i  heures,  cl  la  durée  lulalc 
«le  l'accès  esl  en  moyenne  de  (>  à  10  heures. 

L'accès  éclate  eu  général  de  minuit  à  midi.  Il  s'accorn|)agne  souvent  de 
convulsions  el  de  troubles  gasiro-inleslinaux  che/.  rcnfanl.  d'herpès  des  lèvres 
chez  l'adulle  el  «pieliiuel'ois  d'exanlliènics  oiiii's  ou  iTvIhi'uialeux. 

L'liy|)erlropliie  de  la  rate,  d'aboi-d  passagère,  disparail  avec  les  accès,  mais 
chez  les  vrais  t'i-bi'icitauts  elle  s\uvit  aux  paroxysmes.  On  a  observé  une  fois  la 
rupture  de  la  raie  an  di-bul  de  l'accès. 

On  entend  parfois,  en  ausiultant  la  rate,  un  souille  vasculaire  conliiui  el 
systoli(pie.  Mayssuriani  a  signalé  dans  la  malaria  un  souille  splénicjue  inter- 
mitlenl.  synchrone  au  pouls  {Petersb.  med.  Wocltenficln'.,  1884).  M.  Boucliard 
a  souvent  constaté  également,  au  niveau  de  la  rate  hypertrophiée,  un  souffle 
systoliijue  doux  ([u'il  a  comparé  au  souffle  utérin. 

Les  urines  i)résentenl  des  modifications  intéressantes.  La  quantité  d'urée 
excrétée  est  augmentée  pendant  la  fièvre,  surtout  pendant  le  slade  de  frisson, 
mais  son  élimination  est  parfois  suspendue  et  diminuée.  L'excrétion  de  l'acide 
phosplioriiiue  est  accrue,  d'après  Eichhorst.  De  même,  les  chlorures,  qui  dimi- 
nuent dans  les  étals  fébriles  en  général,  présenteraient  une  augmentation 
parallèle  à  celle  de  l'urée.  L'urine  excrétée  à  la  fin  de  l'accès  est  souvent  albu- 
mineuse. 

Les  recherches  de  Brousse  (')  et  celles  de  Roque  et  Lemoîne  (')  semblent 
démontrer  que  la  toxicité  urinaire  est  augmentée  dans  le  paludisme  à  la  suite 
des  accès  de  fièvre.  Laveran  (')a  fait  dans  ces  derniers  temps  quelques  recherches 
sur  la  toxicité  des  urines  émises  à  la  suite  d'un  accès  de  fièvre  intermittente.  Il 
se  garde  cependant  de  rien  conclure,  attendant  un  plus  grand  nombre  de  faits. 

Orchite  paludéenne.  —  On  observe  parfois,  pendant  ou  après  les  accès  de 
fièvre  intermittente,  une  tumeur  dure  et  lisse  des  testicules  n'aboutissant 
qu'exceptionnellement  à  la  suppuration,  et  entrant  le  plus  souvent  en  résolution 
après  i  ou  2  septénaires.  D'après  Charvot  ('),  l'atrophie  a|)parai'trail  ô  fois  sur  li. 
A  la  suite  d'orchite  paludéenne  à  répétition,  le  scrotum  pourrait  devenir  éléphan- 
tiasique  (Le  Dentu  et  Terrier). 

Essai  de  pathogénie  de  F  intermittence.  —  L'intermittence  n'est  pas  .spéciale  au 

t'j  Brousse,  Son.  de  méd.  et  de  chiin.  prat.  de  Montpellier,  14  mai  1890. 
(«)  RoouE   et  Lemoine,    Recherclies   sur   la   toxicité   urinaire  dans  l'impaludisme  (Revue 
de  médecine,  ISOO,  jj.  9'26). 

(•>)  L.WEH.vx,  D:i  pidudUmc  et  de  son  hématozoaire,  1891,  p.  17'2. 
(*)  Ch.\i:\i>t,  Soc.  de  chir..  5  nov.  1887. 
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|)aludi?;nic,  on  la  rclrouvc  dans  la  fièvre  hectique  des  tuberculeux,  dans  certaines 
alTeclions  du  foie,  à  la  suite  des  traumatismes  de  la  rate  (Verneuil  et  Matlion). 
C'est  la  régularité  de  l'intermittence  qui  est  spéciale  au  paludisme;  celte  régula- 
rité est  difficile  à  expliquer. 

La  première  idée  se  présentant  à  l'esprit,  tlil  Laveran.  est  (jue  les  hémato- 
zoaires développés  dans  la  rate  et  dans  la  moelle  des  os  se  répandent  à  certaine 
moments  dans  la  circulation  générale  pour  donner  lieu  aux  paroxysmes  fébriles: 
ainsi  les  parasites  de  la  filariose  et  de  la  fièvre  récurrente  ne  se  montrent  que 
d'une  manière  intermittente  dans  la  grande  circulation.  D'autre  pari,  dans  la 
fièvre  à  rechutes,  les  organismes  ne  sont  visibles  dans  le  sang  périphérique  que 
pendant  les  paroxysmes  fébriles. 

Chez  les  paludéens,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  les  hématozoaires  dispa- 
raissent toujours  de  la  grande  circulation  après  chaque  accès  (Laveran).  Le 
plus  souvent,  cependant,  après  les  paroxysmes,  ils  disparaissent  en  partie  de  la 
circulation  générale  et  les  leucocytes  mélanifères  résultant  de  la  destruction  des 
liématozoaires  se  trouvent  alors  en  assez  grand  nombre  dans  le  sang. 

L'absorption  des  hématozoaires  par  les  phagocytes,  qui  devient  plus  active 
])endanl  les  accès  de  fièvre,  est  probnblemenl  une  des  causes  de  l'intermittence 
(Laveran,  188ij. 

Peut-être  la  théorie  proposée  pour  la  fièvre  récurrente  par  Roux  et  Chamber- 
land  (')  peut-elle  s'appliquer  au  paludisme.  Pendant  l'accès,  le  parasite,  se  multi- 
pliant abondamment  dans  le  sang,  sécrète  des  substances  toxiques  qui,  en 
s'accumulant.  finissent  par  entraver  son  développement.  X  ce  moment,  les  para- 
sites deviendi'aient  la  proie  des  phagocytes.  Une  fois  les  substances  toxiques 
éliminées,  le  parasite  pullulerait  de  nouveau  dans  le  sang,  d"où  le  retour  de 
l'accès. 

Formes  continues.  —  Les  fièvres  continues  d'origine  malarique  sont  ou 
](énignes  ou  graves.  Les  graves  sont  appelées  fièvres  continues  pernicieuses. 

Fièvres  continues  simples.  —  Les  fièvres  intermittentes  sont  caractérisées 
symptomatiquemenl.  uniquement  par  l'accès  fél)rile  et  fanémie  consécutive, 
tandis  que  les  formes  continues  sont  accompagnées  le  plus  souvent  de  symp- 
tômes surajoutés,  Les  deux  tyjies  principaux  des  fièvres  continues  sont  :  1°  la 
fièvre  gastrique:  2°  la  fièvre  bilieuse. 

La  fièvre  gastrique  a  été  appelée  encore  fièvre  chaude,  parce  que  le  frisson 
manque  souvent  à  son  début.  Le  malade  éprouve  des  ^horripilations  plutôt  que 
des  frissons,  et  bientôt  la  peau  devient  brûlante,  le  pouls  ample,  la  soif  vive  et 
la  céphalalgie  violente.  Au  bout  de  5  ou  4  jours,  et  après  des  rémissions  plus  ou 
inoins  marquées,  la  fièvre  tombe  brusquement.  Les  symptômes  gastriques  per- 
sistent (pielques  jours  encore,  après  la  défervescence.  Le  sulfate  de  quinine  a 
une  action  puissante  sur  la  température  et  sur  la  durée  de  l'accès. 

La  fièvre  bilieuse  malarique  débute  par  des  accès  intermittents  ou  bien  est 
continue  d'emblée.  Ses  symptômes  cardinaux  sont  un  ictère  intense  et  des 
vomissements  bilieux.  L'urine  est  fortement  teintée  par  le  pigment  biliaire,  el 
l'intensité  de  l'ictère  est,  en  général,  en  raison  directe  de  la  gravité  de  la  maladie. 

(')  r?oix  cl  Cii.\MBEr,L-\ND.  Anixiles  de  l'instilul  l'asteut:  1887.  [i.  •loi. 
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La  nial.'tdio  dure  (Ml  inoyoïiiio  «lo  .")  à  |(l  jours,  mais  rirli-rc  poiil  porsislor  lioaii- 
roui>  plus  loiiijlciiq». 

Formes  graves.  —  Los  fonncs  conliniK's  tcraxcs  di- la  iiialaiia  sont  dc^sigi^'os 
sous  le  nom  iIc  /irrrcs  prrniciciiscft.  On  «lislinyiic.  depuis  Torli,  deux  sortes  de 
pcrnieiositi'.  La  fièvre  pernicieuse  est  dite  solitaire  lorsque  la  gravité  résulte  de 
l'ensendjle  des  troubles  morliides.  sans  prédominenre  de  Fiui  d'eux.  La  fièvre 
est  dite  romitre  lors(pie  l'un  des  phénomènes  morbides  est  prédominant  et  con- 
slilur  loul  le  danf>-er. 

Fièvres  solit.mrf.s.  —  Les  lièvres  solitaires  comprennent  trois  degrés  :  la 
lièvre  simple,  la  ty|)lioï(le  adynaniique,  la  fièvre  gastro-bilieuse. 

Tijphoïde  palu-ftre.  —  La  typlioïdc  palustre  ressemble  de  tous  points,  comme 
.son  nom  l'indique,  à  la  fièvre  tyiilioïde  vulgaire.  Le  malade  est  plongé  dans  un 
élal  ty|)lioïde  grave,  la  fièvre  est  irrégulière,  parfois  sans  rémission,  parfois  à 
rémission  matinale,  parfois  vespérale.  Lorsque  le  sulfate  de  quinine  est  bien 
adiuinislr('-.  la  lièvre  ne  dure  pas  plus  de  7  ou  8  jours.  La  déferveseence  est 
brusipie  et  >e  fait  par  crise.  Au  moment  de  la  crise,  la  température  tombe 
parfois  à  ri(>'\  La  lièxre  esl  de  plus  longue  durée  lorsqu'on  n'a  pas  administré 
de  sidfate  île  i[uinine.  Les  malades  peuvent  succomber  à  des  accidents  perni- 
cieux, ou  bien,  progressivement,  la  lièvre  de  continue  devient  intermittente, 
("est  là  du  ]ialudisme  à  forme  typhoïde.  Celle  forme  doit  être  distinguée  de  la 
ty|>hn-malarienne  décrite  plus  loin. 

Fièvre  bilieuse.  —  La  fièvre  bilieuse  grave  s'observe  surtout  dans  la  zone 
tropicale.  //  «";/  a  pa.<  <le  fièvres  bilieuses  clitnutiques,  comme  certains  patholo- 
gislcs  ont  voulu  l'admettre,  et  l'hypersécrétion  de  la  bile  n'est  pas  un  fait  i)liy- 
siologique  lié  à  racclimalation.  Les  propriétés  allribuées au  climat  apparlienneni 
surtout  au  poison  palustre  et  peut-être  à  d'autres  agents  pathogènes. 

La  bile  peut  être  vomie  à  Ilots  et  l'ictère  peut  être  noir;  les  urines,  l)run 
sombre,  peuvent  prendre  la  coloration  malaga.  La  température  présente  un 
tracé  identique  à  celui  de  la  rémittente  typhoïde.  Les  phénomènes  bilieux,  au 
lieu  de  s'apaiser  au  moment  de  l'invasion  des  symptômes  cérébraux,  persistent 
et  atteignent  souvent  un  liaul  degré  (Kelscli  et  Kiener). 

Sous  le  nom  de  bilieuse  hémorragique,  on  décrit  ime  forme  grave  dans 
laquelle  on  observe,  en  même  temps  que  des  phénomènes  bilieux,  des  ecchy- 
moses el  des  hémorragies  des  muqueuses. 

Cette  fièvre  bilieuse,  qui  s'observe  surtout  dans  les  régions  tropicales,  a  été 
considérée  comme  l'ictère  grave  de  ces  contrées.  Certains  pathologisles  pré- 
tendent que  cette  fièvre  bilieuse  ne  ressort  pas  toujours  de  la  malaria,  et  la 
lumière  n'est  pas  encore  faite  à  cet  égard.  Maintenant  que  l'on  sait  bien  trouver 
les  parasites  de  la  malaria,  la  recherche  des  hématozoaires  dans  le  sang  el 
pendant  l'accès  pourra  éclairer  facilement  sur  la  nature  des  fièvres  bilieuses. 
Peut-être  dans  certaines  régions  est-elle  une  fièvre  proportionnée,  combinaison 
de  paludisme  el  de  fièvre  jaune. 

Fièvre  bilieuse  liémoglobinurique.  —  La  fièvre  hématuriqve,  fréquente  surtout  à 
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Madagascar,  au  Sénégal,  à  la  Martinique  cl  à  la  Guadeloupe,  a  été  bien  étudiée 
par  Kelsch  et  Kiener  sous  le  nom  de  fièvre  bilieuse  hé moglobinu rique . 

Les  urines,  de  coloration  vin  de  Porto  ou  de  Malaga,  tachent  le  linge  en  rouge 
sale.  Le  plus  souvent,  on  ne  peut  retrouver  au  microscope,  dans  les  urines,  les 
globules  rouges  du  sang,  mais  on  peut  y  déceler  toutes  les  réactions  de  l'hémo- 
globine. Les  urines  sont  également  albumineuses,  et  celte  albumine  provient  du 
sérum  du  sang. 

L'accès  d'hémoglobinurie  peut  être  isolé  cl  rester  la  seule  manifestation  per- 
nicieuse; le  fait  est  rare.  Sa  durée,  comprise  entre  12  et  56  heures,  est  alors  celle 
d'un  accès  ordinaire.  11  présente  les  trois  stades  de  frisson,  de  chaleur  et  de 
sueur. 

Le  frisson  est  accompagné  de  vomissements  bilieux,  d'hémoglobinurie  et 
souvent  de  forte  rachialgie  loml)aire.  Dans  le  stade  de  chaleur,  on  voit,  en 
général,  déjà  apparaître  l'ictère,  et  la  température  devient  très  élevée. 

L'hémoglobinurie  alteinl  son  maximum  d'intensité  pendant  le  stade  de  cha- 
leur et  décroit  ou  cesse  brusquement  pendant  la  défervescence.  La  coloration 
des  urines,  pendant  l'accès,  subit  dans  ses  teintes,  d'abord  une  gamme  ascen- 
dante, puis  une  gamme  descendante. 

Outre  riiémoglobine,  l'urine  renferme  encore  des  pigments  biliaires,  de  l'uro- 
biline,  des  cylindres  hyalins  très  pâles  et  une  substance  granuleuse  jaunâtre  ou 
brunâtre,  quelques  leucocytes  et  quelques  cellules  épithéliales. 

Les  phénomènes  bilieux  ont,  en  général,  une  grande  intensité,  comme  dans 
les  accès  bilieux  intenses.  Les  phénomènes  nerveux  sont,  comme  dans  l'accès 
bilieux  ordinaire,  peu  prononcés. 

Il  est  une  forme  grave  de  la  bilieuse  hémoglobinurique,  en  raison  de  l'hémo- 
gloljinurie  seule;  il  est  une  forme  grave,  sidérante,  où  le  malade  meurt  par 
anurie;  il  est  enfin  une  forme  suraiguë,  oij  le  malade  meurt  par  urémie. 

Le  domaine  propre  à  la  bilieuse  hémoglobinurique  est  la  zone  tropicale  des 
trois  continents  :  elle  est  exceptionnelle  dans  la  région  méditerranéenne.  Elle  se 
déclare  pres(jue  toujours  chez  d'anciens  résidents,  d'anciens  fébricitants  et 
surtout  chez  des  cachectiques.  Dans  certaines  contrées,  elle  compte  pour  un 
tiers  environ  dans  la  mortalité  générale  de  la  malaria. 

Accidents  PERNICIEUX  proprement  dits.  —  Ils  peuvent  survenir  à  litre  de  com- 
plication, soit  au  cours  de  fièvres  intermiltcntes,  soit  au  cours  de  fièvres  conti- 
nues. Ce  ne  sont  pas  des  espèces  morljides  à  part,  pouvant  être  séparées  des 
fièvres  palustres  ordinaires,  comme  on  l'a  cru  pendant  un  temps.  Les  accidents 
pernicieux  constituaient  le  groupe  des  fièvres  comitées  de  Torti.  Tous  les  acci- 
dents graves  survenant  au  cours  du  paludisme  et  pouvant  entraîner  rapidement 
la  mort  ne  doivent  pas  être  considérés  comme  des  accidents  pernicieux;  ils 
peuvent  être  dus  à  des  maladies  intercurrentes,  venant  se  greffer  sur  le  palu- 
disme (Laveran). 

Dutroulau  désignait  du  nom  de  fièvres  pernicieuses  celles  qui,  livrées  à  elles- 
mêmes,  devaient  causer  la  mort  en  quelques  heures,  ou  tout  au  plus  en  quelques 
jours,  5  ou  4  au  maximum. 

Parmi  les  fièvres  pernicieuses.  Maillot  rangeait  celles  dont  les  accidents 
étaient  si  graves  que  la  mort  était  imminente  du  3"=  au  A"  accès  perni- 
cieux. 

Il  nous  semble  juste  de  comprendre  simplement,  avec  Laveran,  sous  le  nom 
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tl'aci-idfiits  porniciciix.  les  arcicloiits  <;i-a\('s  r('l('\aiil  mii(Hieinciil  de  riiilV'ctiuii 
palush'o  ol  pouvciil  cnliaiiicr  rapidcnienl  la  inoi'l. 

Alilu-rl  di'i'ril  '20  espères  de  fièvres  periii<-ieiises.  Painpoiikis(')  en  éminièro  2i. 
On  peiil  eiMM'i'  îles  espèces  à  volonté,  suivant  les  syniptôni(>s  pn-doniinants  que 
présentent  les  malades.  Nous  nous  Ihiiihmoiis  à  signalei  plus  loin  les  principaux 
types. 

Les  accès  [>ernicii'u\  s'oliscrxciit  pendant  la  saison  endcnio-(''pidémique. 
A  Home  (Colin),  en  .Mgérie  (Laveran).  il  est  très  rare  d'observer  des  accidents 
pfinicieux  pendant  les  G  |)reniiers  mois  de  Tannée,  lin  Grèce,  d'après  Pam- 
ponUis.  le  maximum  des  accidents  pernicieux  est  en  août  ou  sc|)lembre;  le 
niinimum  en  janvier.  La  forme  des  accès  pernicieux  varie  suivant  les  régions. 
Ainsi,  en  (îrèce.  on  observe  surtout  les  accès  comateux,  (juebjuefois  les  accès 
liémoi,^liibiniMMques. 

La  fréquence  des  accidents  pernicieux  rclalivemeid  aux  lièvres  simples  varie 
également  suivant  les  lieux  (Laveran). 

A  Rom<\  en  18lii.  dajirès  Colin,  la  proportion  des  fièvres  pernicieuses  était 
de  1  sur  '_'.")  dans  le  corps  français  il'occupation  :  à  Conslantine,  Laveran  n"a 
guère  rencontré  qu'un  accès  pernicieux  sur  ôô  on  40  cas  de  fièvres  palustres; 
en  Grèce,  Pampoukis  n'a  observé  que  7  accès  pernicieux  sur  1000  cas  de  fièvre 
]>aluslre. 

Les  accidents  pernicieux  éclatcuL  toujours  chez  des  individus  déjà  entachés 
de  paludisme.  Laveran  a  toujours  vu  les  accidents  pernicieux  se  produire  dans 
le  cours  d'une  fièvre  intermittente  ou  d'une  fièvre  continue  palustre,  mais 
parfois,  dit-il,  avec  une  brusquerie  déroutant  tonte  prévision. 

.-Iccé.-;  ruiiiateitx.  —  An  moment  d'un  accès  de  fièvre  intermittente  ou  con- 
tinue, le  d<'lire  et  le  coma  peuvent  survenir.  Le  coma  peut  se  prolonger  pendant 
!2i  ou  iS  heures  et  se  terminer  par  la  morl.  Si  la  guérison  survient,  le  malade 
est  pris  de  sueurs  abonilantcs  et  revient  à  la  santé  avec  une  rapidité  surpre- 
nante. Une  attaque  subintrante  est  à  redouter,  et  il  faut  la  prévenir  en  adminis- 
trant énergiquement  la  médication  quinique. 

LViccès  soporcux  est  im  diminutif  de  l'état  comateux.  Les  malades  tombent 
dans  un  assoupissement  irrésistible.  Les  accès  soporeux  sont  souvent  les  pré- 
curseurs d'accès  comateux. 

Uaccfis  apoplectique  est  rare,  et,  en  tout  cas,  toujours  difficile  à  diagnostiquer 
d'avec  le  coup  de  soleil.  Lorsqu'il  survient,  c'est  cependant  la  nuit,  et  le  malade 
se  réveille  apoplectique. 

.4ccès  délirant.  —  Le  délire  se  montre  le  plus  souvent  à  la  période  de  réac- 
tion d'un  accès.  Le  malade  se  plaint  d'abord  d'une  céphalalgie  très  violente, 
puis  il  prend  un  air  étrange,  parle  à  tort  et  à  travers,  et,  finalement,  est  pris 
d'un  délire  bruyant  et  agité  qui  le  pousse  à  sortir  de  son  lit,  à  se  jeter  par  les 
fenêtres,  s'il  n'est  pas  surveillé.  Très  souvent  le  délire  s'accompagne  d'un 
état  typhoïde  très  marqué.  Les  températures  s'élèvent  à  40  et  41°;  le  pouls  est  fort, 
fréquent;  la  langue  est  tremblotante;  les  lèvres  sont  fuligineuses.  En  un  mol, 

(')  Pampoukis,  Etudes  sur  les  fièvres  pernicieuses  de  la  Grèce  {Journ.  des  connaissances 
médic,  1887.  p.  5'29). 
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on  observe  un  état  typhoïde   seniblal>le  à   celui  île  la  dolhiénentcrie  la  plu-; 
tranche. 

Accès  diaphorétiqiie.  —  Il  r^urvient  insidieusement  au  moment  où  la  fièvre 
tombe.  Les  sueurs  apparaissent  avec  une  abondance  inaccoutumée;  les  extré- 
mités se  refroidissent,  le  pouls  devient  fdiforme.  le  malade  s'afTaiblit  de  plus  en 
plus  et  il  succombe  si  l'on  n'intervient  pas. 

Accès  ilyspnèiqite.  —  Il  est  exceptionnel,  et  Laveran  ne  l'a  observé  qu'une 
fois.  L'anxiété  est  vive,  la  sensation  de  constriction  à  la  base  de  la  poitrine  très 
forte.  II  semble  au  malade  qu'il  va  étouffer,  et  cependant  la  poitrine  est  vierge 
de  tout  ràle.  Les  accidents  disparaissent  avec  l'accès  de  fièvre. 

Laveran  dit  avoir  observé  chez  un  malade  une  hémoptysie  abondante.  Pam- 
poukis  signale  un  fait  semblable. 

Accès  épileptiforme.  —  Des  convulsions  épileptiformes  peuvent,  jjar  excep- 
tion, remplacer  la  période  de  frisson  des  accès  fébriles.  On  peut  se  demander 
si  celte  forme  rare  ne  survient  pas  seulement  chez  les  gens  prédisposés,  et  si 
l'accès  malarique  n'agit  pas  uniquement  comme  cause  'provocatrice  de  l'accès 
épileptiforme. 

On  peut  observer  de  même  des  accès  tétaniques  et  hydroijhobiques. 

Accès  syncopal  —  II  détermine  la  mort  subite,  qui  survient  comme  dans 
certaines  formes  de  fièvres,  typhoïdes  graves  par  exemple.  Quelquefois  la  mort 
n'est  qu'apparente.  Trousseau  raconte  l'histoire  d'un  malade  qui  fut  ainsi 
emporté  dans  la  salle  d'autopsie:  on  s'aperçut  heureusement  de  l'erreur  et  on 
put  le  ramener  à  la  vie. 

Accès  idyique.  —  II  est  caractérisé  par  un  étal  de  collapsus  survenant  pendant 
le  stade  de  chaleur  (Maillot).  Il  n'est  donc  pas  l'exagération  du  stade  de  froid 
comme  le  croyait  Torti.  Les  extrémités  se  refroidissent;  le  pouls  devient  petit, 
ralenti,  dépressible:  les  lèvres  se  décolorent,  et  le  malade  impassible  conserve 
sa  connaissance  jusqu'au  moment  de  la  mort.  Le  pouls  est  petit,  filiforme,  finit 
par  disparaître  à  la  radiale.  La  peau  est  rétractée  et  couverte  dune  sueur 
visqueuse  qui  donne  au  toucher  la  sensation  désagréable  de  celle  d'un  bactérien. 

h'accès  cardkilij'Kjiic  est  caractérisé  par  des  crises  violentes  de  gastralgie  à 
forme  intermittente,  qui  peuvent  se  terminer  par  la  mort  dans  l'algidité  et  le 
collapsus  ou  par  la  guérison  après  une  su<lation  importante. 

Accès  cholérique.  —  II  est  constitué  par  des  accidents  cholériformes.  Le 
malade,  au  moment  du  frisson,  ou  pendant  le  stade  de  chaleur,  est  pris  de 
diarrhée  de  vomissements,  de  crampes.  Jamais  les  selles  n'ont  l'aspect  riziforme 
typique.  Le  sulfate  de  quinine  peut  en  avoir  facilement  raison.  On  s'est 
demandé  si  ces  accès  pernicieux  cholériques,  qu'on  a  observés  surtout  pen- 
dant la  campagne  de  Cochinchine  (Linquette,  Didiot  et  Libermann),  ne  sont 
|)as  le  résultat  d'une  infection  combinée  de  malaria  et  de  choléra.  Kelsch  et 
Kiener  en  ont  observé  deux  cas,  en  Algérie,  dans  des  régions  où  le  choléra 
n'existe  pas. 
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15uincl  (')  a  ol>soi'\('' [ri'cciuiiiciil  au  Idiikiii  l'J  ras  il'accidfiils  iiciMiicii'iix  clio- 
lôriformcs  développas  taiilôl  lnusiiuriiiciit  cl  d'cinliliM'.  lanlùl  dans  1(>  citiirs 
d'une  (i('\re  réinillciili'  on  d'iiiu'  lièvre  cunliuur  paliislre. 

Ou  a  niulti|>lié  à  1  inliiii  le  iioiidii'e  de  ces  formes  pcriiicieuM's.  Nous  ne  faisons 
([ue  sii>'iialer  les  formes  |ieriiicieuses  ieir'rii|ui\  |ii''rilonii|iie.  amanroli<|ue, 
érysipélaleuse  el  lympliaiit;iti(|iu>. 

Toutes  ces  formes  pernicieuses  paraissant  si  dissemblables  présentent  des 
caractères  communs  qui  sont  fournis  :  l"  par  la  provenance  e(  par  les  antécé- 
dents morbides  des  malades;  2"  par  la  saison  dans  lai|uelle  les  accidents  se 
produisent;  ô»  par  l'état  fébrile;  t"  par  raugnienlalion  de  volume  de  la  raie; 
.")"  enfin  el  surtout  par  l'examen  liistologique  du  sang,  qui  révéi(^  toujours  <lans 
les  cas  d'accès  pernicieux  l'existence  des  éléments  parasitaires  caractéristicpu^s 
du  paludisme  (c'est  le  signe  le  plus  précieux  avec  l'action  du  sulfate  de  (|uiuine, 
ipii  foui-nil  aussi  des  données  importantes  au  diagnostic)  (Laveran). 

Laveran  insiste  sur  ce  fait  que,  dans  tous  les  cas  d'accès  pernicieux  oljservé's 
par  lui,  il  y  avait  de  la  fièvre.  Dans  les  accès  algides  eux-mêmes,  la  période*  <1(^ 
collapsus  est  préi'édée,  dit-il.  d'un  stade  fébrile,  [lendani  lequel  la  température 
s'élève  souvent  assez  haut.  l';unp(jukis  s'est  rangé  en  partie  ii  l'opinion  do 
Laveran.  Il  a  observé  en  (Irèci-  presque  toujours  des  accès  pernicieux  fébiiles: 
mais  il  est  certain,  dit-il.  que  ([uelques  accès  pernicieux  peuvent  se  d(''clarer 
sans  lièvre.  Les  accès  }>ernicieux  sans  élévation  de  lenq)éralure  sont  les  plus 
graves. 

•  ".liez  certains  sujets  les  lièvres  pernicieuses  pcuNcnl  prendre  su<'cessivemenl 
deux  ou  trois  formes  dilTérenles. 

D'après  la  plupart  des  auleurs.  la  morlalilé  «les  licvics  pernicieuses  oscille 
entre  20  et  50  pour  100. 

La  gravité  du  pronostic  di'pend  de  l'application  plus  ou  moins  hâtive  de  la 
médication  (luinique,  de  l'âge  du  sujet  (plus  le  malade  est  jeune,  plus  l'issue 
fatale  est  à  craindre),  de  la  forme  de  l'accès  pernicieux.  D'après  Colin,  voici  les 
formes  les  plus  graves  :  syncopale.  algide,  cardialgique,  délirante,  comateuse, 
ictérique,  cholériforme.  Les  fièvres  les  |)lus  graves  sont  les  lièvres  délirantes, 
pour  Maurel  et  les  formes  algides  pour  PampouUis. 

Toutes  les  fois  tpie  le  pouls  dépasse,  en  moyenne,  1,"0  pulsations  par  minute, 
et  ([ue  cet  état  dure  pendant  quelques  heures,  il  faut,  d'après  Panipoukis,  con- 
sidérer le  pronostic  comme  grave,  surtout  si  la  température  ne  monte  pas  paral- 
lèmenl  au  pouls. 

I 

Essai  de  PATHOciiNiE  des  accidents  I'ehmcieux.  —  Quelle  est  la  cause  de 
ces  formes  aiguës  et  graves  du  paludisme?  Pourquoi  des  fiè\res  simples  inter- 
mittentes ou  continues  se  transforment-elles  en  accès  pernicieux?  Pourquoi  ces 
accès  se  présentent-ils  sous  des  aspects  si  divers? 

On  peut  éin(^tlre  l'hypothèse  que,  dans  certaines  conditions,  le  parasite 
augmente  de  virulence.  Cette  hypothèse  ne  pourrait  être  vérifiée  que  par  une 
manœuvre  criminelle,  consistant  à  injecter  le  sang  d'un  sujet  atteint  d'accès 
])ernicieux  dans  les  veines  d'un  sujet  sain. 

La  chaleur,  l'exposition  en  plein  soleil  peuvent  être  des  causes  prédisposantes. 

I,')  BoiNET,  De  l'accès  pernicieux  cliolériforme  nu  Tonliin  (Revue  de  Médecine,  1890,  p.  f  j'2). 
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Les  conditions  de  terrain  présentées  par  lindividu  frappé  de  paludisme  et 
labsence  de  traitement  paraissent  jouer  un  rôle  considérable.  Les  entants,  les 
débilités  par  la  fatigue  et  les  privations,  les  convalescents  de  maladies  graves, 
de  dysenterie,  par  exemple,  les  alcooliques,  sont  prédisposés  aux  formes  perni- 
cieuses. Il  y  aurait  même,  d'après  les  médecins  grecs,  des  prédispositions 
héréditaires. 

Les  tares  individuelles  permettent  de  comprendre  dans  une  certaine  mesure 
les  diverses  localisations  des  accès  pernicieux.  L'alcoolique  est  prédisposé  à 
l'accès  délirant,  lépileptique  à  l'accès  convulsif,  le  gastralgique  à  l'accès  gas- 
tralgique  (Laveran). 

L'individti  frappé  de  paludisme  préjiare  souxent  par  ses  antécédents  hérédi- 
taires ou  acquis  le  terrain  favorable  à  la  locali>alion  de  sa  maladie. 

Formes  larvées.  — •  Elles  sont  caractérisées  par  des  troubles  fonctionnels,  en 
général  non  fébriles,  qui  reviennent  périodicjuement  le  malin  principalement 
et  qui  sont  guéris  par  la  quinine.  Elles  sont  exceptionnelles,  puisque  Maillot, 
Dulroulau  et  Laveran  n'en  citent  pas  d'exemple.  Colin  pense  qu'on  a  accordé 
une  importance  exagérée  aux  fièvres  larvées,  et  considère  l'urticaire  et  les 
névralgies  comme  les  principaux  types  du  genre. 

Une  des  formes  les  plus  fréquentes  et  des  moins  contestées  est  la  névralgie 
faciale  intermittente,  qui  affecte  de  préférence  le  rameau  sus-orbitaire  du 
trijumeau.  On  peut  observer  encore  des  névralgies  intercostale,  sciatitpie. 
occipitale,  tesliculaire.  Il  faut  savoir  cependant  que  l'intermittence  a  été  notée 
fréquemment  dans  des  névralgies  qui  n'étaient  pas  (l'origine  palustre  et  même 
dans  la  névrite  traumatique  (W.  Mitchell)  ('). 

On  a  signalé  encore  des  paralysies  intermittentes,  de  l'aphasie  intermittente, 
des  crampes,  de  l'hyperesthésie  ou  de  l'anesthésie.  lîerlrand  a  signalé  le  torti- 
colis intermittent  et  V.  Widal  (^j  le  hoquet  rebelle. 

On  peut  observer  encore  des  épanchements  articulaires,  de  larthralgie  à 
forme  intermittente,  des  œdèmes,  des  hémorragies,  des  exanthèmes  et  surtout 
de  l'urticaire,  tous  accidents  revenant  périodiciuement. 

Signalons  encore  avec  Eichlorst,  parmi  les  accidents  pouvant  affecter  le  type 
intermittent,  la  surdité,  l'amaurose,  l'otite,  la  paralysie  des  cordes  vocales,  les 
accès  d'éternuemenls.  de  toux,  d'asthme,  les  vomissements,  les  renvois,  la  gas- 
tralgie, le  tympanisme,  le  gonnement  douloureux  des  seins  ou  des  testicules,  la 
dvsurie,  la  constipation,  la  diarrhée  intermittente. 

Cachexie  palustre.  —  Dans  les  pays  à  malaria,  il  arrive  souvent  que  les 
indiifènes  soient  frappés  de  cachexie  palustre,  sans  avoir  subi  les  atteintes 
aiguës  de  la  maladie.  Aussi,  dans  les  contrées  à  fièvre,  faut-il  soupçonner  la 
malaria,  lorsqu'on  se  trouve  en  face  des  accidents  les  plus  variés,  même  chez 
les  individus  n'ayant  souffert  ni  de  fièvre  intermittente  ni  de  fièvre  continue.  Le 
plus  souvent,  cependant,  c'est  à  la  suite  de  semblables  fièvres  que  se  développe 
la  cachexie  palustre 

Si,  dans  l'immense  majorité  des  c«s,  c'est  chez  d'anciens  fiévreux  que  se 
développe  la  cachexie  palustre,  on  peut  voir  apparaître  des  cachexies  réellement 
«  galopantes  »  à  la  suite  d'unq  première  atleintc  de  fièvres  (Jacquol,  Colin). 

(')  \V.  Mitchell.  Des  lésions  des  nerfs  et  de  leurs  conséijucuce^.  Traducl.  fionr..  Pariri,  1884. 
(«)  V.  WlD.VL,  Gfiz.  mcd.  de  l'Algérie,  1802.  p.  109. 
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L'iiiU'iiiii'  osl  le  sym|ilùiiH'  caiiil;)!  di'  la  ciK-lioxif  paliislio.  (J'esl  parce  (juc  le 
inahulo  ost  an('-ini(|iic  ([iic  sa  prau  pri'iul  cclh'  coloration,  pAlc,  terreuse,  loule 
spéciale;  le  pouls  est  petit  cl  ralenti.  Le  cœur  bal  fail(lcni(>nt  et  l'on  trouve  des 
souffles  ancniiijues  à  sa  l)ase  et  dans  les  \aisseaux  du  cou. 

La  diminution  des  globules  rouges,  à  la  suite  des  accès  paliidccns,  a  élé, 
nous  lavons  vu.  bii-n  étudiée  |)ar  M.  Kelsch.  11  a  pu  constatei'  ipi'à  la  suite 
d'un  seul  accès  le  ciiilVrc  des  globules  rouges  pouvait  diminuer  d(?  I  million 
par  millimèlre  cube,  et  (|u'après  vingt  à  trente  jours  de  fièvre  le  cliitlVc  îles 
globules  rouges  jxmiI  s'abaisser  de  .')  millions  à  1  million  et  même  à  ,")(I0  000. 
.M.  Laxeran  a  montre''  couuncnl  les  licmato/.oair(>s  détruisaient  les  globules  et  se 
Iroux.iii'iil  rire  Ic^  agcnls  \  (Tilalilcs  i\f  cette  anémie. 

A  la  suite  de  celte  ani-mic  |)rotonde,  les  malades  perdent  leurs  forces, 
soullVenl  de  céphalalgie,  se  plaignent  d'insomnies,  d'anorexie,  de  dyspepsie, 
parfois  d<>  vomissements. 

(!et  ('tal  cacliecti<|ue  s(>  com|)lii|ue  sommmiI  d  iK'niorragies,  et  l'on  sait  rpie  le 
moindre  traumatisme  peut  déterminer  d'abondantes  perles  de  sang  eliez  les 
vieux  paludéens.  Les  antécédents  paludéens  peuvent  constituer  une  M'ritable 
contre-indication  à  certaines  interventions  chirurgicales  (V'erneuil). 

Les  o>dèmes  sans  albuminurie,  l'hvdropéiicarde,  Tascile  sont  des  manil'csla- 
lions  ipii  ne  sont  pas  rares,  au  coiws  de  la  cachexie  palustre. 

La  rate  esl  toujours  ti-ès  augmentée  de  volume,  elle  est  dure,  fibi'cuse  et 
arrive  sonxcnt  au  ni\<'au  de  l'ombilic:  elle  [n'ul  remi>lir  toute  la  moitié  gauche 
de  l'abdomen. 

Le  foie  est  en  général  augmenté  de  \olume,  mais  dans  des  pro])ortions 
moindres;  il  ne  déborde  que  d'un  ou  deux  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses 
côtes. 

Les  cachectiques  sont  sou\eut  enlevés  ])ar  une  pneumonie  ([ui  peut  être 
comparée  à  celle  des  vieillards;  elle  se  fait  en  cITct  sans  réaction,  sans  frisson 
initial  cl  sans  point  de  côté. 

Névrites  palidéennes.  —  Kelsch  cl  Kicner,  Laveran .  W'cir  Mitchell  ne 
.signalent  pas  l'impaludisme  au  nombre  des  causes  possibles  de  névrite. 

Plusieurs  cas  ont  été  pourtant  signah's  ])ar  Singer('),  Boinet  et  Salebert('). 
Gombemale("")  vient  de  publier  le  cas  d'un  homme  qui,  dix  ans  après  avoir  été 
guéri  de  fièvres  palustres,  dont  il  avait  souffert  également  pendant  dix  ans, 
présenta  les  symptômes  d'une  sciatique  double,  avec  douleurs  articulaires 
et  musculaires  dans  les  membres  inférieurs,  et  diminution  de  volume  dans  les 
muscles  correspondants.  Le  sulfate  de  cpiinine  resta  sans  action  contre  ces 
douleurs;  il  faut  reconnaître  que  dans  cette  observation  le  diagnostic  de  névrite 
paludéenne  ne  paraît  pas  absolument  certain. 

Au  cours  du  paludisme,  on  peut  observer  des  paralysies,  les  unes  Iransitoires, 
les  autres  persistantes,  non  justiciables  de  la  quinine.  L'aphasie  peut  être 
également  transitoire  ou  permanente.  Il  est  souvent  difficile  de  dire  si  les  para- 
lysies persistantes  relèvent  du  paludisme. 

Le    paludisme  est  parfois  agent  provocateur  d'hystérie  ou  de  neurasthénie. 

(')  Semaine  médir..  1887.  p.  '2")S. 
(*)  Reoue  de  méd..  1880.  p.  953. 

('■)  ConU-ihution  à  l'étude  de  la  névrite  paludéenne;  bulletin  n:éd.  du  Aord,  n'  11,  p.  "207, 
l'2  juin  IS'.ll. 
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29S  .  PALUDISME. 

Griesinger  avait  Jéjà  nolé  (|U('  li^^  maladios  menlalos  ponvcnl  rire  apparontos  à 
la  suite  du  paludisme. 

L'asphyxie  locale  des  extrémités  et  la  gangrène  ont  été  signalées  par  un 
certain  nombre  d'auteurs  à  la  suite  du  paludisme. 

Les  gangrènes  palustres  proprement  dites  sont  très  rares.  Moty  a  pulilic-  un 
cas  de  gangrènes  multiples;  il  en  attribue  la  genèse  à  des  infarctus  formés  par 
des  leucocytes  mélanifères;  les  hématozoaires  peuvent  aussi,  d'après  Laveran, 
déterminer  des  oblitérations  vasculaires. 

Formes  combinées  ou  compliquées  (anciennes  proportionnées).  —  La  juxta- 
position du  paludisme  à  d'autres  maladies  infectieuses  chez  le  même  individu 
a  été  une  cause  d'obscurité  dans  l'histoire  clinique  de  la  malaria.  Nos  prédé- 
cesseurs voyaient  volontiers  la  transformation  des  maladies  les  unes  dans  les 
autres  là  où  il  n'y  avait  qu'association  de  divers  processus  morbides.  De  même 
ipie  la  vaccine  peut  évoluer  concurremment  à  la  variole  chez  le  même  indi- 
vidu, (le  même  le  paludisjne  peut  s'associer  au  typhus,  à  la  dysenterie,  au 
choléra,  au  scorbut,  à  la  fièvre  jaune,  à  la  fièvre  typhoïde,  peut-être  à  la  pneu- 
monie vulgaire,  suivant  la  constitution  médicale  du  temps  et  du  lieu.  La  fièvre 
de  Hongrie  qui,  pendant  les  luttes  séculaires  soutenues  par  la  maison  d'Autriche 
contre  les  Turcs,  décima  si  souvent  les  troupes  impériales  dans  la  vallée  du 
Danube,  et  exerça  la  sagacité  de  tous  les  médecins  de  l'épocjue.  en  raison  de  sa 
symptomatologie  bizarre,  n'était  vraisemblablement  (piuue  combinaison  de 
lialudisme  et  de  typhus  (•).  Plus  jjrès  de  nous,  pendant  la  guerre  de  Crimée,  nos 
médecins  mililaires  ont  pu  voir  la  dysenterie,  le  scorbut,  le  typhus,  le  choléra 
associés  aux  fièvres  palustres,  jionr  donner  lieu  à  des  processus  très  complexes. 

Dans  ces  combinaisons  morbides,  les  deux  maladies  peuvent  être  unies  pen- 
dant toute  la  durée,  ou  être  indépendantes  à  leur  début  et  à  leur  terminaison 
et  se  confondre  pendant  une  partie  seulement  de  leur  évolution,  ou  enfin  être 
complètement  disjointes  :  l'une  marche  sur  les  pas  de  l'autre  et  se  développe 
sur  le  terrain  préparé  par  la  première  (Kelsch  et  Kiener).  L'une  pcul  être 
considérée  comme  complication  de  l'autre. 

Ce  sont  ces  associations  morbides  qui  constituaient  les  fièvres  proportionnées 
de  Torti.  Elles  ont  causé  bien  des  erreurs:  elles  ont  fait  croire,  par  exemple,  à 
certains  auteurs,  que  la  dysenterie,  l'abcès  du  foie  des  pays  chauds  et  le  palu- 
disme reconnaissaient  la  même  origine.  Ces  combinaisons  morbides  ne  nous 
étonnent  plus  aujourd'hui  que  nous  sommes  bien  familiarisés  avec  la  connais- 
sance des  associations  microbiennes  au  cours  des  maladies  infectieuses.  Les 
formes  proportionnées  sont  donc  mieux  appelées  formes  combinées,  pour 
employer  un  langage  plus  moderne;  aussi  proposons-nous  cette  nouvelle 
dénomination. 

TvPHO-M.\L.\RiENNE.  —  L'associat iou  du  paludisme  et  de  la  fièvre  typhoïde  a 
surtout  occupé  les  observateurs.  Les  uns  ont  considéré  la  lypho-malarienne 
comme  maladie  simple  et  l'ont  décrite,  soit  comme  une  modalité  spéciale 
tle  la  fièvre  typhoïde  (Borelli),  soit  comnu>  une  forme  grave  de  la  fièvre  palu- 
déenne (Obédénare),  ou  comme  une  entité  morbide  distincte  (Mauser).  Cer- 
tains ont  été  jus(prà  dii-e  (|ne  la  fièvre  typhoïde  pouvait  engendrer  le  palu- 
disme. 

l')   KeLSCII  et  KlENEIi.   lor.  ril..   p.   070. 
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La  Ivplio-malaricniu'  «iuil  «"■Iro  coiisiili'-roc  aujourd'hui  coiiinu'  une  infcclion 
combinée  rosultani  ilu  ilévoloppomenl  simultané  t-hoz  le  nièuio  individu  do  deux 
inlVetitins,  l'une  due  à  riiéuiatozoaire  île  Laveraii.  el  Taulre  nu  Ijaeilie  d'I'lherlii. 
Lune  des  deux  malaiiies  |)eul  préparer  le  li'rrain  à  laulre:  l'une  piMil  nirnie 
monicnlanénienl  faire  disparailri'  raulic  M.  Laxeran  ia]iporle.  à  ee  sujrl.  dans 
son  Tniilé  <les  fwvrcg  j)iiU(.<licx,  plusii'urs  ubseivalions  de  fièvre  Ivtlio-iuala- 
rienne.  Chez  ses  malades,  l'hémalozoaire  avait  disparu  eu  même  l(>mps  ipn-  ia 
fièvre  lypho'ide,  pour  reparaître  ensuite  ('). 

Le  séro-diagnoslie  nous  permettra  désormais  de  reconnaiire  l'arilcuienl  la 
lièvre  typho'ide.  dans  ses  iul"eelii>us  eoniliinées. 

Paludisme  i:t  i)vsi;Nri;nii;.  ■  -  La  dysenterie  est  très  eommune  dans  les  pays  où 
règne  le  paludisme,  ainsi  s'explique  la  eo'incidenee  fréquente  des  deux  maladies 
sur  le  même  individu.  Chacune  des  deux  alfections,  en  afîaiblissanl  l'orga- 
nisme,constitue  une  cause  prt'disposante  pour  l'auli-e,  mais  contrairement  à  ce 
i|u"avaienl  pensé  certains  auteurs,  les  deux  maladies  constituent  deux  eulilés 
morbides  essentiellement  distinctes.  La  lale  n'est  pas  hypertrophiée  chez  les 
dysentériques  et.  dans  le  <antr,  o"  ne  conslale  jamais  la  présence  de  l'iiénia- 
tozoaire.  (juand  la  nudadie  u  est  pas  conq)li(pit''e  de  paludisme. 

Pneimome  paludéenne.  —  On  discute  (>ncore  sur  sa  nature.  La  |)neumonie 
chez  les  paludéens  peut  revêtir  tous  les  caractèi'es  ordinaires  des  fièvres  d'accès. 
Colin  nie  cependant  l'existence  des  accès  ])ernicieux  pneumoniques.  Pour  lui. 
les  phénomènes  pulmonaires,  parfois  si  i-edoutables  chez  les  paludéens,  recon- 
naissent pour  cause  des  pneumonies  \ulgaires.  dont  la  gravité  extrême  est 
due  au  mauvais  terrain  sur  lequel  elles  évoluent.  Ces  pneumonies  seraient 
comparables  à  celles  des  alcooliques.  La  pneumonie  des  paludéens  parait 
donc,  dans  certains  cas,  tenir  à  l'action  du  pneumocoque,  comme  le  prouvent 
les  recherches  de  Marchiafaxa  el  de  Guarneri.  Elle  serait  une  variété  de  fièvre 
proportionnée. 

Il  est  certain  que  dans  les  pays  à  malaria,  l'élément  paludi'MMi  ]ieut  xcnir  se 
grefVer  sur  une  pneumonie  et  en  augmenter  la  gravité;  mais  laut-il  admettre, 
avec  Grisolle,  une  pneumonie  due  uniquement  au  miasme  paludéen?  C'est  une 
question  que  des  examens  bactériologiques  répétés  pourront  seuls  aider  à 
résoudre.  Nous  nous  bornons  à  donner  la  descriislion  clinique  invoquée  par 
quelques  auteurs  comme  preuve  de  l'origine  purement  palustre  de  certaines 
pneumonies. 

I  La  maladie  peut  débuter  de  deux  façons  différentes  :  tantôt  c'est  l'élément 
fébrile  qui  domine  la  situation,  on  croit  à  un  accès  de  fièvre  ordinaire,  el  les 
accidents  pulmonaires  ne  se  démasquenl  cpiau  deuxième  accès.  Tantôt  les 
symptômes  locaux  apparaissent  d'abord  avec  les  signes  ordinaires  de  la  pneu- 
monie, et  ce  n'est  que  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  qui  révèle  son  carac- 
tère paludéen.  »  (G.  Sée.) 

La  fièvre  présente  d'ordinaire  un  ty|)e  tierce  ou  quotidien.  L'apyrexie  est 
complète  entre  chaque  accès.  Une  amélioi-ation  remarquable  s'observe  pendant 
toute  cette  période  apyrétique.  La  toux,  la  douleur,  les  crachats  rouilles  dis- 
paraissent,  et   les  signes  physiques    s'amendent.    .Maillot.    Grisolle   admettent 

(')  ^'oy.  art.  Fièvre  typho'iclc. 
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([u'ils  peuvent  disparaître  complètement,  ce  qui  paraît  impossible,  lors(pie  la 
pneumonie  en  est  arrivée  à  la  période  d'hépatisation  rouge.  «  Ce  qu'on  doit 
admettre,  c'est  que  le  processus  local  s'arrête  pendant  l'apyrcxie.  c'est  qu'il 
ne  progresse  qu'au  moment  de  l'accès  fébrile,  qu'il  est  par  conséquent  inti- 
mement lié  à  la  cause  qui  provoque  l'accès.  »  (G.  Sée.) 

Le  fait  à  retenir,  c'est  l'évolution  parallèle  des  exacerbalions  locales  et  des 
accès  fébriles,  si  bien  que  si  l'on  administre  le  sulfate  de  quinine,  la  fièvre 
intermittente  et  la  pneumonie  disparaissent  en  même  temps.  Si  la  maladie  est 
méconnue  dans  sa  nature  et  par  conséquent  mal  traitée,  ces  symptômes  s'aggra- 
vent, la  maladie  prend  le  type  pernicieux,  la  dyspnée  s'exagère  et  la  mort  sur- 
vient dans  le  coma,  vers  le  5''  ou  i'  accès.  L'influence  du  trailomeni  cpiinique 
parait  être,  pour  certains  auteurs,  la  preuve  de  la  nature  spécifique  de  la  lésion 
pulmonaire  dans  certains  cas. 

Pathogénie  générale  du  paludisme.  —  Nous  avons  esquissé  plus  haut  un 
essai  de  ]Kithogénie  des  accès  intermittents  et  des  accès  pernicieux.  Voici  com- 
ment Laveran  comprend  la  pathogénie  générale  du  paludisme  : 

«  La  plupart  des  accidents  du  j)aludisme,  dil-il.  s'expli({uen!  par  l'altération 
du  sang  produite  par  les  hématozoaires,  par  les  troubles  circulatoires  et  par 
l'irritation  que  la  présence  de  ce  parasite  détermine  dans  les  tissus. 

«  Les  hématozoaires,  en  vivant  aux  dépens  des  hématies,  se  chargent  de  pig- 
ment et  les  ani'mient.  n 

Frerichs  avait  émis  le  premier  l'idée  que  la  thrombose  produite  par  l'accumu- 
lation du  pigment  jouait   un  rùle  dans  certains  accidents  du  paludisme. 

I  Le  fait  que  le  throndms  est  formé,  non  de  poussières  inertes,  mais  d'élé- 
ments parasitaires,  permet  de  comprendre  que  l'obstruction  puisse  se  dissiper 
assez  rapidement. 

«  L'obstruction  des  capillaires  par  les  hématozoaires  n'est  pas  une  hypothèse, 
c'est  un  fait  facile  à  constater,  surtout  lorsqu'on  examine  les  capillaires  céré- 
braux des  sujets  qui  ont  succombé  à  des  accès  pernicieux  à  forme  délirante  ou 
comateuse.  » 

II  est  aisé  de  comprendre  comment  les  hématozoaires,  par  leur  présence,  pro- 
voquent des  hyperémies,  des  congestions  viscérales,  des  inflammations  pouvant 
aboutir  à  la  sclérose. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  paludisme  est  le  plus  souvent  exlrèmemenl 
facile. 

Des  accès  de  fièvre  à  exaspération  nialinale.  survenant  périodiquement  chez 
un  individu  habitant  ou  ayant  habité  un  pays  à  malaria,  font  immédiatement 
reconnaître  la  nature  de  la  maladie. 

La  saison  dans  laquelle  survient  la  maladie  indique  si  les  fièvres  sont  de 
récidive  ou  de  première  invasion.  En  Algérie,  par  exemple,  les  fièvres  de  pre- 
mière invasion  ne  s'observent  que  pendant  la  saison  chaude,  pendant  la  période 
endémo-épidémique,  comme  on  l'appelle  en  Algérie  ;  les  fièvres  de  récidive  ne 
s'observent  que  pendant  les  mois  d'hiver  (Laveran). 

Il  faut  savoir  que  la  malaria  peut  apparaître  cependant  en  dehors  des  foyers 
endémiques.  Des  cas  de  fièvre  intermittente,  nous  l'avons  déjà  dit.  ont  apparu 
à  Paris  à  la  suite  de  l'élévation  des  fortifications  et  du  creusement  du  canal  de 
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l'Oiii-cq.  RôciMlliiii'iil.  .M.  .).  Coiiiliy  i-ii]i|»()ilail  cncoro  ;'i  la  SociiMi''  iiK'dicalr  des 
liùpilaiix  11'  IMS  il'iiii  jiMiiic  tMil'aiil  (|iii  avait  conlrado  la  lii-vrc  inlcrinillciilc  an 
voisinage  du  faiial  Saiiil-Mailiii. 

Il  existe  eiicoie  trois  autres  (•li-ineiils  iinnortanls  pouvant  servir  au  rliatîiioslie 
(le  la  malaria  :  I"  llix  |«-i-lru|iliie  de  la  rate:  'J"  l'efficaeité  du  sulfate  de  (|iniiiiie, 
qui  avait  déjà  l'ail  reeonuailic  par  Torli  des  lièvres  à  (piinipiiua;  7)"  la  jin'senee 
des  hénialozoaires. 

La  pn-^onrc  des  éléments  jim-nxiifiin'x  iliin>!  le  siouj  jieut  tMr(>  à  l'iK^u'e  aetu<'lle 
eonsitlérée  comme  la  meilleure  |)reuve  du  diagnostic  de  la  malaria,  mais  on 
sait  coml)i(Mi  cette  rei-jierelie  est  souxcnl  délicate  el  difficile  (Lnveran).  Si 
l'examen  est  ou  ])araîl  l'Iii'  nt'galif,  il  faut  se  garder  d'èlre  aflirmatif.  L.i 
recherche  des  hémato/.oaiics  est  en  eiret  souvent  difficile,  lorsipie  ces  ])ai'asiles 
sont  en  petit  nombre  dans  le  sang  p('riphéi'i(pie. 

Les  difficultés  du  diagnostic  \aiienl  suivant  que  le  type  de  la  maladie  esl 
intermittent,  continu.  i)ei-iii<-ieu\.  local. 

La  fièvre  interitiilletUe  nialarique.  si  caracl('iisl iipu-  par  la  péiiodicité  de  son 
cycle,  peut  èlre  cependant  cdufdudne  axcc  les  lièvres  inlermiltenles  sympto- 
matiques  de  la  |iyohémie.  de  la  luherculose.  des  abcès  biliaires  du  foie,  ou  d(î 
suppurations  rénales. 

L)ans  toutes  ces  fièvres,  le  sulfab»  île  (piinine  est  presijue  sans  aciion;  les 
accès  reviennent  en  général  le  soir  et  non  le  matin. 

La  fièvre  inlenuitlenle  hépatique,  ipie  l'on  [)eut  observer  à  la  suile  d'une 
obstruction  durable  ou  ])ersislanle  du  canal  cholédoque,  a  été  bien  l'Iiidii'c  jiar 
('.harcot.  Tout  à  coup,  l'accès  éclate,  débutant  par  un  frisson;  les  trois  stades 
se  déroulent,  comme  s'il  s'agissait  d'un  accès  de  fièvre  intermittente  légitime. 
Fréquemment  les  périodes  apyrétiques  sont  nettement  marquées  et  les  retours 
des  accès  sont  en  général  assez  réguliers  pour  simuler  les  types  quotidien, 
tierce  ou  quarte  de  la  fièvre  légitime. 

Mais  cette  fièvre  intermittente  In'-palique  s'accompagne  souvent  d'ictère  ou 
de  colique  hépatique.  M.  P.  Regnard  a  montré  qu'il  y  avait  diminution  du  taux 
de  l'urée  pendant  l'accès,  à  l'opposé  de  ce  qui  a  lieu  dans  l'accès  de  fièvre  légi- 
time. Le  plus  souvent  la  fièvre  légitime  est  en  quelque  sorte  chronique;  elle 
peut  durer,  par  exemple,  '2  ou  5  mois  avec  des  intervalles  de  8,  10,  lô  jours, 
pendant  lesquels  les  accès  font  momentanément  défaut.  On  a  compté  jusqu'à 
51  accès  dans  le  cas  publié  par  M.  Regnard.  Une  terminaison  favorable  est 
chose  possible,  mais  la  terminaison  fatale  est  la  plus  commune. 

Dans  les  pays  chauds  et  palustres,  on  peut  avoir  à  poser  un  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  l'hépatite  suppurée.  La  tumeur  formée  par  l'abcès  est  percejitible 
dans  quelques  cas  à  la  palpation  et  peut  permettre  parfois  défaire  un  diagnostic. 
Des  antécédents  de  dysenterie  sont  souvent  notés.  Quelquefois  l'examen  du  sang 
est  nécessaire. 

La  fièvre  dite  uro-septique  peut  déterminer  des  symptômes  semblables  à  ceux 
de  la  fièvre  hépatique,  consécutivement  à  des  altérations  urétrales,  vésicales 
ou  rénales. 

Entre  la  fièvre  gastrique  ou  rémittente  palustre  et  la  fièvre  rémittente  dite 
climatique,  le  diagnostic  esl  souvent  difficile  à  poser.  C'est  encore  la  lumé- 
facliou  de  la  rate,  l'action  du  sulfate  de  quinine,  l'endémicité  de  la  fièvre,  la 
coexistence  d'accès  intermittents  qui  aideront  à  reconnaître  l'origine  palustre 
de  la  fièvre  gastrique. 
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Un  des  diagnostics  les  plus  malaisés  est  celui  de  la  fièvre  continu''  palustre  à 
forme  typhoïde  et  de  la  fièvre  typhoïde.  L'analogie  est  si  grande  que  pendant 
longtemps  les  deux  maladies,  nous  l'avons  vu,  ont  été  confondues. 

La  continue  palustre  ne  s'observe  que  dans  les  mois  les  plus  chauds  et  chez 
des  individus  ayant  habité  les  pays  où  règne  la  malaria.  Les  symptômes  abdo- 
minaux  y  sont  moins  marqués  que  dans  la  fièvre  typhoïde  :  la  malité  splénique 
est  plus  étendue:  la  courbe  de  la  température  est  moins  régulière,  avec  rémis- 
sions vespérales  relativement  fréquentes:  la  défervescence  est  brusque  et  cri- 
tique. Les  taches  rosées  n'ont  jamais  été  observées  par  Laveran  dans  la  con- 
tinue palustre.  Enfin  le  sulfate  de  quinine  donné  à  la  dose  de  l8',50  à  2  grammes 
peut  arriver  à  trancher  le  diagnostic,  en  amenant  la  défervescence  en  2  ou 
r>  jours,  s'il  s'agit  d'une  continue  palustre.  L'examen  microscopique  du  sang, 
en  montrant  quelques  hématozoaires,  confirme  immédiatement  le  diagnostic  de 
paludisme. 

Le  séro-diagnostic  permet  de  reconnaître,  d'autre  part,  si  le  malade  est 
atteint  de  fièvre  typhoïde.  Les  médecins  américains  et  anglais  ont  montré,  en 
ces  deux  dernières  années,  dans  des  publications  multiples,  tous  les  services  que 
pouvait  rendre  la  recherche  de  la  réaction  agglutinante  dan?  les  pays  à  malaria. 

En  présence  de  certaines  formes  pernicieuses,  la  recherche  de  1  hématozoaire 
peut  seule  trancher  le  diagnostic  avec  une  attaque  de  choléra  de  dysenterie  aiguë. 

Chez  les  malades  atteints  de  filariose.  on  peut   observer  des  accès  de  fièvre 
semblables  à  ceux  du  paludisme  et  des  hématuries.  L'absence  d'hématozoaires 
dans  le  sang,  la  présence  d'embryons  de  filaires  permettent   d'affirmer  le  dia 
gnostic. 

On  ne  confondra  pas  avec  la  fièvre  jaune  les  fièvres  bilieuses  malariques. 
Les  antécédents  du  malade,  la  constitution  épidémique.  l'examen  de  la  rate  et 
du  sang,  l'admini'^tration  de  sulfate  de  quinine,  sont  autant  de  moyens  de 
diagnostic. 

Daus  les  formes  larvées,  l'action  du  sulfate  de  quinine  est  encore  la  pierre  de 
louche  du  diagnostic.  La  régularité  des  accès  ne  suffit  pas  à  faire  reconnaître 
les  névralgies  d'origine  palustre,  car  les  névralgies  rt  frignrc  peuvent  revêtir 
parfois  la  forme  intermittente. 

Les  formes  pernicieuses  doivent  être  souptjonnées,  lorsque  surviennent  les 
accidents  qui  les  caractérisent  dans  des  pays  où  la  malaria  est  grave,  et  lors- 
qu'elles ont  été  précédées  par  des  accès  intermittents.  De  la  rapidité  du 
diagnostic  et  de  l'administration  immédiate  du  sulfate  de  quinine  dépend  le 
salut  du  malade.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu'on  a  dans  les  pays  palustres  une 
grande  tendance  à  mettre  sur  le  compte  d'accès  pernicieux  tous  les  accidents 
graves  dont  la  cause  n'est  pas  apparente  (Laveran).  Il  faut  songer  parfois  à  dis- 
tinguer l'accès  pernicieux  de  l'insolation,  de  l'alcoolisme,  de  la  méningite,  de  la 
cholérine.  de  la  dysenterie,  de  l'urémie  à  forme  convulsive  ou  comateuse.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  recherche  de  l'albumine  dans  les  urines  fait  le  diagnostic. 

La  cachexie  palustre  doit  encore  être  dilTérenciée  de  l'anémie  simple  des  pays 
cliau'ls,  dont  la  marche  est  très  lente,  et  dont  l'évolution  se  fait  sans  hypersplénie. 

La  leucémie  splénique  doïi  également  être  différenciée.  L'examen  histologique 
montre  dans  cette  dernière  maladie  un  nombre  très  exagéré  de  leucocytes. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  paludisme  est  toujours  très  sérieux.  Les  con- 
ditions de  milieu  et  de  climat:  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  le 
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IrailtMiicnt  csl  a|>|)lii|iu'.  Irllc-  smil  les  cjuisos  iiit1n:ml  surloiil  siii-  la  niortalih- 
(le  la  inalailic. 

V\u<  le  ly|u'  iiilciiiiitlciil  est  accusé,  plus  le  pronoslir  c-l  lavoialilf.  car  le  l'ait 
(-si  (iMc  la  lit'Mf  inli'iiuillculo  n'ost  presque  jamais  nidilellc. 

I,a  i-ai-lioxi(\  la  coulinuilé  île  la  lièvre  et  l'étal  pernicieux,  tels  sont  encore  les 
trois  fj^rands  l'aeleurs  de  gravité  «le  la  malaria. 

La  mortalité  par  cachexie  palustre  esl  encore  [)lus  ele\ée  (pie  celle  par  acci- 
dents pernicieux;  aussi  le  pronostic  dépend-il  en  parlie  de  la  possibilili-  pour  le 
nudade  de  (piitler  la  réfi;ion  insalubre. 

Les  accès  pernicie\ix  de  raulouuie  sont  i^énéraleuient  plus  graves  que  ceux 
du  prinlenqis. 

Lorsfpi'un  malade  a  eu  un  (u-emier  accès  jieruicieux.  le  pronostic  doit  èlre 
très  réservé,  parce  que  les  pernicieuses  sont  sujettes  à  récidive. 

Les  accès  pernicieux  n'entraînent  pas  la  uutrl.  en  général.  lor-(|ue  la  uu-dica- 
tion  spt'-cifupie  c^sl  ailiuini-lrcc  à  lenip^  el  éueri;iqiu'nieut. 

Prophylaxie.  —  Ou  peu!  dii-c  ipi'il  v  a  mil'  prophylaxie  piililiqiie  et  une 
prophylaxie  iiulividuelle  de  la  malaria. 

La  propiiylaxie  ])ulilique  consiste  à  dessécher  le  sol  el  à  (''IcNcr  le  niveau  de  la 
nappe  d'eau,  dans  les  pays  à  malaria.  Ile  la  sorte,  on  peut  ('■viler  la  ftjrmalion 
de  lits  de  vase  allernalivemcnt  cou\erls  et  découverts.  Les  travaux  de  défriche 
uierd  des  étangs  et  des  marais  ne  doivent  pas  èlre  faits  pendant  la  saison 
endémo-épidémique.  Ces  travaux,  dans  les  pays  chauds,  doivent  autant  (pu> 
possible  être  confiés  à  des  indigènes  ou  à  des  nègres  qui  jouissent  de  Timmu- 
nilé  pour  le  paludisme.  La  mise  en  culture  des  pays  contaminés  est  un  des 
meilleurs  moyens  d'assainissement,  comme  nous  l'avons  dit  déjà  au  chapitre  de 
l'étiologie.  On  a  conseillé,  il  y  a  (luehjues  années,  la  plantation  d'eucalyptus 
globulus  pour  dessécher  les  terrains  trop  humides:  mais  dans  la  campagne 
ronnaine,  aussi  bien  qu'en  Algérie  et  en  Australie,  les  résultats  n'ont  pas  répondu 
aux  espérances  que  l'on  avait  conçues  à  l'égard  de  l'action  anti-malarienne  de 
ces  plantations.  Laveran  rapporte  cependant  des  faits  en  faveur  de  la  bonne 
action  des  eucalyptus. 

L'eucalyptus,  dit-il.  agit-il  siuqilemeni  connue  les  autres  végétaux  cndraiuani 
et  eu  desséchant  le  sol?  S'il  assainit  le  sol  plus  ra|)idement  que  ne  le  font  les 
autres  arbres,  est-ce  uniquement  parce  que  sa  croissance  esl  plus  rapide,  ou 
l(ien  faut-il  admettre  qu'il  a  des  vertus  spéciales  ?  Celte  dernière  hypothèse, 
conclut-il,  n'a  rien  d'invraisemblable:  les  eucalyptus  dégagent  des  odeurs  aro- 
mali(]ues  douées  de  propriétés  antiseptiques;  déplus,  les  feuilles  et  les  branches 
(|ui  couvrent  le  sol  contiennent  une  forte  proportion  d'eucalyptol,  qui  peut 
s'opposer  au  développement  des  germes  de  paludisme.  Les  plantations  de  pins 
semblent  posséder  les  mêmes  propriétés  que  les  plantations  d  eucalyptus. 

La  prophylaxie  individuelle  consiste  à  fuir  la  plaine  pour  la  montagne,  pen- 
dant la  période  épidémique. 

L'emplacement  des  habitations  doit  être  fixé  toujours  sur  les  hauteurs, 
jamais  dans  les  bas-fonds,  ni  dans  une  plaine  humide  el  mal  drainée. 

«  L'altitude  cjui  suffit  à  préserver  du  paludisme  esl  d'ailleurs  peu  consi- 
dérable. 

«  Dans  une  même  ville,  on  trouve  souvent  des  quartiers  très  sains  à  côté  de 
ipiarliers  noioirement  insalubres;   les  parties  les  plus  élevées   d'une  ville,   les 
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rues  les  plus  centrales,  les  plus  habitées  donnent  le  maximum  de  préservation. 
On  évitera,  au  contraire,  les  habitations  qui  sont  placées  dans  les  parties  basses, 
sur  les  bords  fangeux  des  cours  d'eau  et  celles  qui  sont  isol(>es  dans  la  campagne, 
surtout  s'il  existe  à  proximité  des  marais  ou  des  terres  irriguées.  '  (Laveran). 

Il  faut  éviter  les  campagnes  contaminées  comme  le  font  les  Romains,  qui  ne 
sortent  pas  de  leur  ville  pendant  la  période  dangereuse. 

Le  voyageur  qui  dispose  de  son  temps  doit  parcourir  les  contrées  palustres 
de  l'Italie  et  de  TAlgérie  pendant  les  six  mois  de  décembre,  janvier,  février, 
mars,  avril,  mai.  A  cette  époque,  on  n'a  pas  à  se  préoccuper  du  paludisme. 

Il  faut  éviter  surtout  le  séjour  dans  un  lieu  suspect  après  le  coucher  du  soleil. 
On  ne  devra  pas  couciier  sur  le  sol:  il  sera  même  bon  de  coucher  dans  une 
pièce  située  aux  étages  supérieurs  et  éviter  de  dormir  les  fenêtres  ouvertes. 

Il  faut  se  garder  des  excès  de  toute  sorte,  des  écarts  de. régime,  des  fatigues. 
On  ne  boira  que  de  l'eau  bouillie,  car  l'eau  potable  semble  pouvoir  servir  de 
véhicule  aux  parasites  du  paludisme. 

On  a  préconisé  l'enqiloi  préventif  de  la  quinine,  tle  l'arsenic,  de  la  gentiane 
ou  de  la  strychnine.  La  question  de  la  prophylaxie  de  la  malaria  par  la  quinine 
est  actuellement  à  l'ordre  du  jour.  Depuis  Lind,  le  quinquina  a  été  essayé 
comme  agent  préventif  de  la  malaria  dans  l'armée  des  Indes  et  l'emploi  pré- 
ventif de  la  quinine  est  une  j)ratique  assez  généralisée  dans  toutes  les  armées 
coloniales  anglaises. 

Les  armées  américaines,  pendant  la  guerre  de  Sécession,  ont  fait  usage  du 
médicament  dans  le  même  but  et,  d'après  de  nomljreux  documents  officiels, 
l'expérience  semble  avoir  été  concluante  et  décisive. 

Dans  la  marine  anglaise,  le  vin  de  quinquina  et  le  sulfate  de  quinine  sont 
employés  à  titre  préventif.  Tout  homme  descendant  à  terre  dans  les  régions 
tropicales  prend  du  vin  de  quincpiina  le  matin  en  cpiittant  le  navire  et  le  soir 
en  y  retournant. 

Des  observations  isolées,  faites  à  bord  des  navires  mouillant  dans  les  points 
les  plus  malsains  du  globe,  montrent  à  l'évidence  le  bon  elTet  que  l'on  peut 
tirer  de  l'application  méthodique  de  la  quinine  comme  moyen  préventif. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire'  que  de  citer  à  ce  sujet  les  observations  de 
Graeser  (')  qui,  à  bord  d'un  navire  marchand,  fit  plusieurs  séjours  successifs  aux 
Indes  Néerlandaises  et  notamment  à  Tandjouk  Priok,  port  où  la  malaria  règne 
avec  tant  de  sévérité,  que  Graeser  y  a  vu  un  vapeur  anglais  immobilisé  par 
suite  de  l'envoi  à  l'hôpital  de  réqui|)age  entier.  Les  observations  de  Graeser 
portent  sur  le  personnel  de  deux  navires  suivis  dans  cinq  traversées  et  pendant 
la  durée  du  séjour  à  Priok.  Le  soir  même  de  l'arrivée  au  port,  on  donnait  aux 
honmies  1  gramme  de  sulfate  de  quinine  dans  du  genièvre;  la  même  dose  était 
répétée  les  huitième,  douzième,  seizième  jours  du  séjour,  pendant  que  les 
dixième  et  quatorzième  jours  on  se  bornait  à  0?%50.  Les  résultats  furent  sans 
cesse  satisfaisants.  La  quinine  diminuait  non  seulement  le  nombre,  mais  la 
gravité  des  accès.  Dans  le  dernier  voyage,  il  n'y  eut  pas  un  seul  cas  de  fièvre 
dans  l'équipage,  pendant  la  traversée  de  retour.  Seuls  deux  officiers,  qui 
s'étaient  soustraits  à  la  mesure  générale,  présentèrent  des  accès  de  fièvre  grave. 

Dans  notre  colonie  algérienne,  l'usage  préventif  de  la  ([uinine  n'a  jamais  été 
fait  d'une  façon  générale.  On  l'a  employée  dans  certains  p<jstes  très  fiévreux, 

(')  Bcrliner  kliii.  Woch.,  1888.  N"  4>,  |i.  483.  el  1889,  X"  50,  p.  1005. 
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(IciMiis  IKSi.  iinlaïuiiu'iil  à  ()ii;iri;l;i  .  siliic  dans  l'oxlirmo  Sud.  Dans  un 
in<-miiiiv  tout  rt'i'cnl,  M.  le  inrdi-cin  aide-major  Lancl  (')  rend  fom|)lc  des  obser- 
vations faites  par  lui  en  IKSS.  Sur  les  conseils  de  M.  le  médecin  inspcclour 
W'itlal.  il  adminislrail  la  i|tiiniiie  en  ti  doses  de  4  pilides  pai-  semaine  (()b'.4() 
à  (l-'.r)il  iliaiine  l'ois).  Il  a  en  à  soit^ner  ainsi  deux  fois  moins  de  lié\  reux.  bien 
que  rell'eelif  oui  été  beaucoup  plus  élevé  tpie  les  ainu-es  préc(Mleides  peiidanl. 
une  période  de  son  observation. 

La  ipiinine  |)rescrite  -k  titre  pré\('nlil'  a  (li)tin('  d'excellents  résidtals  pendant 
l'expédition  du  Daliomey. 

On  peut  dire  d'une  façon  i>:énéralc  ipie  la  ipiinine  a  été  le  plus  souvent  admi- 
nistrée A  doses  trop  faibles  (d^',  10  à  ()«■•,  15)  pour  donner  de  bons  elTets  prophy- 
laetitpies.  Il  faudrait  atteindre  an  moins  les  doses  de  08'',25  à  08',3(),  mais  ces 
doses,  outre  «[u'elles  deviennent  1res  dispcMulicuses,  sont  souvent  mal 
supportées. 

Si  la  formule  de  l'adminisli'alion  de  la  ipiinine,  à  litre  |ir('venlif,  n'est  pas 
encore  d('l]nilivenient  lixée,  on  doit  reconnailic,  conune  le  fait  Longuet  (')  dans 
un  excellent  article,  ([ue  »  la  valeur  prophylaclii|uc  de  la  quinine  repose  aujour- 
d'hui sur  un  ensemlde  de  fails  suffisamment  nombreux  et  précis.  Ouelipies  voix 
dissidentes  peuvenl  contester  son  ulililé  ;  aucun  témoignage  n(>  lui  allribue  un 
danger  ou  un  imoux t'nienl  réel.  » 

L'acide  arsénieux  a  été  essayé  comme  préventif  en  Italie,  mais  les  résultats 
sont  loin  d'être  probants;  le  quinquina  lui  paraît  j)rél'érable. 

Traitement.  —  Nous  avons  dans  le  (piin(]uina  un  remède  spécifique  du 
paludisme. 

Comment  le  quinquina  et  les  sels  de  quinine;  agissent-ils  dans  le  paludisme? 
Cette  question,  posée  depuis  le  jour  où  l'on  a  reconnu  les  cfTets  merveilleux  du 
médicament,  n'a  commencé  à  trouver  de  solution  que  depuis  la  découverte  de 
l'hématozoaire  du  ]ialudisme.  Les  recherches  de  .Metchnikoff  sur  la  phagocytose 
dans  les  maladies  infectieuses  en  général,  celles  de  Golgi  et  de  Laveran  sur  la 
phagocytose  dans  le  paludisme  en  particulier,  montrent  que  l'organisme  humain, 
envahi  par  les  liématozoaires  de  la  malaria,  lulle  souvent  avec  avantage  contre 
les  parasites,  sans  l'intervention  d'aucun  médicament  spécifique.  La  lutte  est 
d'autant  plus  aisée  pour  l'organisme  qu'il  se  trouve  placé  dans  de  meilleures 
conditions  générales;  aussi  les  malades,  anémiés,  surmenés, mal  nourris,  ont-ils 
des  rechutes    incessantes  de  fièvre. 

C'est  avec  raison  que  depuis  longtemps  les  fièvres  palustres  ont  été  appelées 
firvres  à  ijuinquinn.  Le  quinquina,  par  ses  alcalo'ides,  est  en  effet  le  remède 
héro'i'que. 

Les  sels  de  quinine  agissent  dans  la  malaria  en  tuant  les  parasites  qui  existent 
dans  le  sang,  ^'oilà  ce  que  dit  à  ce  sujet  Laveran  : 

«  Les  sels  de  qifinine  guérissent  évidemment  les  fièvres  palustres  en  tuant 
les  parasites  qui  existent  dans  le  sang.  On  sait  depuis  longtemps  qu'il  suffit 
d'ajouter  à  un  liquide  renfermant  des  infusoires  en  grand  nombre  un  peu  de 
quinquina  pour  voir  disparaître  tous  les  infusoires;  les  algues,  au  contraire,  et 
les  champignons  se  développent  en  général  très  bien  dans  les  solutions  des  sels 

(')  L.\NEL,  Arch.  de  Mé<i.  et  de  l'Inirm.  tiiilit..  1890.  p.  404. 

(*)  A.  Longuet.  La  proiihvlaxie  de  la  fièvre  intermillente  pnr  la  quinine;  Semaine  méd.. 
18!1I,  p.  7. 
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(le  quinine,  ce  qui  jusqu'ici  n'avait  pas  empêché  tous  les  auteurs  de  conclure  à 
l'exislence  de  germes  de  nature  végétale  comme  cause  de  paludisme.  Nous 
avons  vu  que  les  parasites  qui  se  trouvent  dans  le  sang  des  individus  atteints 
de  paludisme  appartiennent  au  règne  animal,  ce  qui  permet  de  comprendre 
l'ellicacité  des  sels  de  quinine.  Les  éléments  parasitaires  du  sang,  décrits  plus 
haut,  disparaissent  rapidement  sous  l'influence  de  la  médication  quinique;  on 
peut,  du  reste,  constater  directement  l'action  des  sels  de  quinine  sur  les  para- 
sites en  mélangeant  une  goutte  de  sang  qui  renferme  des  éléments  parasitaires 
avec  une  goutte  d'une  solution  faible  de  sulfate  de  quinine;  les  mouvements  des 
grains  pigmentés  et  ceux  des  fdaments  mobiles  disparaissent  rapidement,  et 
l'on  n'observe  plus  que  des  formes  cadavériques  des  éléments  parasitaires. 

«  Pourquoi,  malgré  l'emploi  du  sulfate  de  quinine,  les  récidives  de  fièvre 
intermittente  sont-elles  si  communes?  Il  est  probable  que  le  sulfate  de  quinine, 
qui  tue  rapidement  les  animalcules  arrivés  à  l'état  adulte,  agit  beaucoup  moins 
(efficacement  sur  les  germes  enkystés  de  ces  parasites.  » 

La  forme  en  croissant  de  l'hématozoaire  est  celle  qui  présente  la  plus  grande 
résistance  à  la  quinine,  mais  cette  forme  elle-même  finit  par  disparaître  sous 
l'influence  d'un  traitement  un  peu  prolongé. 

Le  mode  d'administration  de  la  quinine  varie  suivant  que  l'on  a  à  traiter  une 
lièvre  intermittente  simple,  une  fièvre  continue,  une  fièvre  pernicieuse  ou  la 
cachexie  palustre. 

Dans  la  fièvre  intermittente  simple,  le  sulfate  de  quinine  doit  se  prescrire  à 
la  dose  de  60  à  80  centigrammes  pendant  6  ou  8  jours.  Si  l'on  remplace  la 
(luinine  par  le  quinquina,  on  donne  8  grammes  de  ([uinquina  jaune  dans  du 
café  noir. 

Dans  les  fièvres  continues  palustres,  on  prescrit  00  à  80  centigrammes  matin 
et  soir,  jusqu'à  la  chute  de  la  fièvre,  et  l'on  continue  encore  pendant  quelques 
jours  l'administration  de  la  même  dose.  Si  le  quinquina  donne  un  peu  de  diar- 
rhée, on  associe  à  la  dose  2  ou  ô  gouttes  de  laudanum. 

Dans  les  fièvres  pernicieuses,  il  faut  aller  jusqu'à  l8',50  et  2  grammes.  Cette 
dose  est  d'ailleurs  suffisante,  pourvu  qu'elle  soit  administn'c  à  temps. 

Lorsque,  au  bout  de  7  ou  8  jours  de  traitement  par  la  (piinine,  la  fièvre  n'est  ni 
éteinte  ni  diminuée,  il  suffit  dans  bien  des  cas  de  suspendre  la  médication  pour 
voir  cesser  immédiatement  les  accès  fébriles. 

La  médication  quinique  doit  être  continuée,  alors  même  que  la  fièvre  est 
tombée,  et  cela  pendant  2  ou  ')  mois  environ,  par  série  de  i  ou  5  jours,  en  lais- 
sant successivement  2,  ô,  i  jours  et  jusqu'à  8  jours  d'intervalle  entre  ces  séries. 

On  prescrit  en  général  de  donner  la  quinine,  pendant  la  période  d'apyrexie, 
1(>  plus  loin  possible  de  l'accès  à  venir.  Laveran  prétend  qu'il  peut  y  avoir 
avantage,  au  contraire,  à  donner  la  quinine  au  début  des  accès,  car  c'est  à  ce 
moment  que  les  éléments  parasitair(>s  circulent  en  plus  grand  nombre  dans  1<; 
sang.  En  tout  cas,  la  quinine  doit  être  administrée  pendant  l'arrès  pernkietix, 
et  dans  ces  conditions  elle  ne  produit  jamais  d'accident. 

^L  Bouchard  prescrit  la  quinine  à  la  fin  de  l'accès  intermittent  ;  c'est,  pour 
lui,  le  meilleur  moyen  d'agir  sur  l'accès  à  venir. 

M.  Treille (')  a   proposé    récemment   un   nouveau  mode  d'application  de   la 

(')  A.  Treille,  Loi  et  traitement  préventif  des  rechutes  dans  les  fièvres  intermitlenles 
(Acad.  des  sciences,  19  mai  1890). 
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i|uinin('.  D'aprrs  lui.  un  premitT  accès  ilc  liovre  inlorniiltfiili-.  Iiailé  par  la 
(|iiiniiu\  n'citlivc  toujours  iriiiic  façon  malli(''niali(pic,  an  houl  du  niônic  temps, 
([ut'l  que  soit  le  type  (le  la  fièvre.  Que  l'accès  soit  priniitivemenl  (juoliilicn,  tierce 
un  ([uarte,  (ra|)rès  M.  Treille,  90  ou  95  fois  sur  100,  sinon  ])Ius,  la  rechute  se 
reproduira  au  sixième  jour  après  le  premier  accès,  sur  lequel  a  porté  le  sulfate 
de  quinine.  Il  adniinislie  la  quinine  seulenieul  pendant  les  jours  de  rechute  pro- 
bable, soil  tous  les  six  jours.  En  parlant  du  commencement  d"un  mois  de 
."I  jours,  par  exemple,  les  jours  où  il  faut  donner  le  médicament  sont  les 
I,  7,  ir>,  19,  20  cl  TA.  M.  Treille  continue  la  médication  pendant  I  mois  et  demi 
ou  '2  mois. 

Pour  M.  Laveran,  il  sullil  de  ilcn\  oii  liois  doses  de  (juininc  pour  couper 
une  fiè\  re  intermiltenle  ordinaiic.  mais  la  lièvre  reparaît  somcnl  au  lioul  de 
7  ou  S  jours.  ,\près  avoir  coiqjé  une  première  fois  la  fiè\re.  il  faut  donc, 
()  ou  7  jours  après  le  derniei-  accès,  reprendre  le  traitement,  .\insi.  il  ne  suffit 
pas  de  couper  la  fièvre  iwi'r  deux  ou  trois  doses  de  (piinine.  cumme  on  l'u  a 
trop  souvent  l'habitude,  et  d'attendre  une  rechute  |)onr  reprendi'c  le  traitement. 
Il  faut,  pour  prévenir  cette  rechute,  avoir  recours  aux  traitements  successifs, 
sans  quoi  on  ne  parvient  qu'à  supprimer  (jnelques  accès;  les  parasites,  arrêtés 
un  instant  dans  leur  développement,  dit  M.  Laveran,  repnllulent  bientôt  et  tout 
est  à  recommencer.  On  obtient  de  meilleurs  résultats  en  donnant  <piel(pies  doses 
fortes  des  sels  de  quinine  qu'en  prescrivant  ces  sels  pendant  longtenqjs. 

Le  type  de  la  lièvre  ne  paraît  pas  devoir  modifier  sensiblement  la  formule  du 
traitement.  Voici  le  mode  d'administration  préconisé  par  Laveran  : 

Les  L^  'i"  et  ô'  jours,  80  centigrammes  à  I  gramme  par  jour  de-  «lilorhydrate 
de  quinine. 

Les  i'',  .")•',  ()'■  et  7''  jours,  pas  de  (juinine. 

Les  8'-,  9''  et  10<^  jours,  00  à  80  centigrammes  de  chlorhydrate  de  quinine. 

Du  II''  au  14*  jour,  pas  de  quinine. 

Les  l.y  et  10'"  jours,  (50  à  80  centigrammes  de  chlorhydrate  de  (luinine. 

Du  17*^^  au  20''  jour,  pas  de  quinine. 

Los  21'  et  22'  jours.  fiO  à  80  centigranim(>s  de  chlorhydrate  de  (piinine. 

Si  la  fièvre  reparait  pendant  le  conis  du  trailiMiienl.  il  faut  nécessairement 
prolonger  ce  traitement. 

Les  sels  de  quinine  peuvent  être  administrés  en  solution  ou  sous  forme  de 
pilules,  de  lavements,  d'injections  sous-culanées. 

La  solution  de  sulfate  de  ([uinine  se  fait  dans  l'eau  acidulé-e.  pure  ou  addi- 
tionnée de  café  noir. 

Si  la  solution  se  prend  difficilement,  on  prescrit  des  pilules  de  10  ou  de 
20  centigrammes  ou  mieux  encor(>  des  cachets  de  25,  .'lO  centigrammes  ou  de 
1  gramme. 

Chez  les  jeunes  enfants,  on  a  parfois  avantage  à  faire  emploi  <lo  suppositoires 
contenant  «-hacun  de  Ot".  10  à  Ob', 20  de  chlorhydrate  de  quinine. 

Dans  les  accès  pernicieux,  il  faut  être  sur  d'une  absorption  rapide.  Le  médi- 
cament pouvant  être  rejeté  par  la  bouche,  on  p<Mit  essayer  la  mi'-thode  des 
lavements;  mais  les  lavements  peuvent  encore  être  rejetés  avant  d'avoir  été 
absorbés,  et  la  meilleure  méthode  à  employer,  dans  ces  conditions,  est  celle 
des  injections  hypodermiques. 
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Le  chlorhydrate,  le  bromhydrate  et  le  sulIVivinnte  de  ([iiinine  sont  les  sels  qui 
ont  été  préconisés  pour  les  injections  hypodermiques.  Le  sulfovinate  est  extrê- 
mement soluble  et  se  dissout  dans  2  fois  son  volume  d'eau  et  sans  aucun  adju- 
vant. Le  bromhydrate  est  peu  soluble.  puisqu'il  faut  60  fois  son  volume  d'eau 
pour  le  dissoudre:  mais  en  ajoutant  à  l'eau  de  l'alcool  on  obtient  facilement 
une  solution  à  1/10  de  ce  sel. 

Les  liquides  d'injection  doivent  être  formulés  dans  les  proportions  sui- 
vantes : 

Poiu-  le  sulfovinate  :  I  partie  de  sel  pour  4  parties  d'eau. 
Pour  le  bromhydrate.  on  ])eut  employer  la  formule  de  Gubler  : 

Eau  disUllée IS  grammes. 

Alcool i         — 

Bromhvflrate  de  quinine.       2  — 

Pour  le  sulfate  de  (juinine,  sel  très  répandu,  et  qu'on  doit  savoir  égalemetil 
manier  en  injections,  il  faut  avoir  recours  à  la  formule  de  'Vinson  ; 

Sulfate  (le  quinine I  gramme. 

Eau  distillée 10  grammes. 

Eau  de  Rabel i  gramme. 

Le  sulfovinate  et  le  bromhydrate  de  quinine  en  injections  donnent  lieu  assez 
souvent  à  des  accidents  locaux.  Le  bromhydrate.  d'autre  part,  comme  le  lactate 
de  quinine  préconisé  par  Vigier,  n'a  pas  par  lui-même,  nous  l'avons  vu,  une 
solubilité  suffisante.  Laveran  croit  qu'il  y  a  avantage  à  ajouter  un  peu  de 
coca'ine  à  la  solution  de  chlorhydro-sulfate  de  ipiinine  pour  supprimer  les 
douleurs. 

La  solution  suivante  lui  a  donné  de  Ijons  n'-sultats  : 

Chlorhydro-sulfate  de  (luiiiiiie .j  giomiiies. 

Eau  distillée 11         — 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0".lil. 

F.  S.  A.  Solution. 

Un  centigramme  de  cette  solution  renferme  ôô  centigrammes  de  chlorhydro- 
sulfate  de  quinine. 

Le  chlorhydrate  de  fjuinine,  dit  Laveran,  est,  en  raison  de  sa  solubilité,  le 
meilleur  sel  de  quinine  que  l'on  puisse  employer  pour  les  injections  hypoder- 
miques. C'est  à  hii  iju'il  faut  rlonner  In  préférence. 

De  Beurmann  et  ^"illejean  recommandent  pour  les  injections  la  solution  sui- 
vante : 

Birhloi-hvdrate  de  quinine 5  grammes. 

Kou  di-tillée O.S. 

pour  faire  10  centim.  cubes. 

Un  centimètre  cube  de  cette  solulinn  représente  exactement  aO  centigrammes 
de  bichlorhydrale. 

L'antipyrine,  comme  le  montre  Triulzi.  a  une  action  reniaripmble  sur  la  solu- 
bilité de  la  quinine.    M.    Laveran    a  constaté    que    l'adjonctidii    (runc    petite 
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(|uantit(''  tlantiiiviiiK'  dail   sans  iiicdiivriiiciils  cl  il  ciniiluic  la  solution  suivante 
«|ui  se  conserve  bien  à  la  tenipéralure  de  la  chambre  : 

Monocliliiihydijili'  ilc  «iiiiiiiiic ^  grammes. 

Antipyriiu' "2        — 

Eau  (iislilloc li  ciMilim.  ciihes. 

lu  centimètre  cube  <lc  celle  solution  n'uleinic  7tO  cenli^rauniics  de  niono- 
ehlorhvih-ate. 

Kobner  a  |)réconisé  la  l'oi-uiulc  sui\anle  {llullclin  yrn.  de  llicr.,  1890,  j).  bW>)  : 

('.hliirliydrali'  ilc  c|iiiiiiii(' C«',50  î")  I  gramme. 

,.  ■      ,.  ,.,,'.  [  Aa  2  erammes. 

I-.aii  ilishllcc S  ^ 

Préparez  sans  acide  cl  injectez  la  soluliou  tiède. 

Si  Maillot,  dans  les  fièvres  pernicieuses,  et  .Monnerel.  dans  îles  cas  <1(; 
névralg'ie  rebelle,  ont  ])rescril  jusipi'à  8  ou  !)  grammes  par  jour  de  sulfate  de 
([uinine.  il  faut  savoir,  d'autre  part,  «pie  certaines  personnes  présentent  de  véri- 
tables idiosyncrasies  vis-à-vis  tle  la  (piinine  et  ipi'une  faible  dose  du  médicament 
peut  dans  certains  cas  dt''t(M-miner  des  accidents  graves.  Aussi,  dans  les  accès 
les  plus  pernicieux,  M.  Laveran  n'a-l-il  jamais  dépassé  la  dose  de  5  grammes 
de  sulfate  de  quinine  par  jour;  dans  les  formes  ordinaires,  les  doses  de  I  gramme, 
(1^1,8(1,  et  même  (l'^dO  de  chloi'hydrale  de  (juinine  sont,  pour  lui,  suffisantes. 

L'aiguille  de  la  seringue,  lorsqu'on  pratiipic  des  injections,  doit  être  intro- 
duite profondément  dans  les  régions  riches  en  tissu  cellulaire  sous-culané,  au 
niveau  des  membres  et  non  au  niveau  du  tronc. 

La  solution  doit  être  très  claire  (>l  ne  tenir  en  suspension  ni  cristaux  ni  spores. 

L'injection  est  suivie  en  général  d'une  (loul(>ur  assez  vive  et  d'un  petit  noj'au 
<rinduration  au  niveau  de  la  piip'ire.  Si  le  plus  souvent  le  noyau  se  résorbe,  on 
peut  voir  dans  certains  cas  se  produire  un  abcès  ou  une  petite  cschare. 

Le  professeur  Dieulafoy  a  préconisé  l'emploi  de  l'acide  phénique  {Gaz.  hehdoni., 
17  oct.  188i).  L'acide  phénique  en  injections  sous-cutanées  peut  donner  de  bons 
résultats  chez  des  malades  auxquels  la  tpiinineiie  produit  plus  d'effets.  M.  DiiMi- 
lafoy  fait  usage  d'une  solution  d'acide  phénique  au  centième.  On  pratique  plu- 
sieurs injections  par  jour,  de  façon  à  injecter  tous  les  jours  de  8  à  IC  centi- 
grammes d'acide  j)héni(jue. 

L'an  passé,  Baccelli  a  préconisé  les  injections  intra-veineuses  de  sels  de  qui- 
nine. Celte  méthode  paraît  inutile,  car  la  quinine  diffuse  aussi  rapidement  dans 
la  circulation  généi-alc  par  injections  sous-cutanées. 

Le  sulfate  de  cinchonidine,  qui  a  été  préconisé  par  quelques  médecins,  a  une 
action  beaucoup  moindre  tpie  le  sulfate  de  quinine.  Il  faut  le  prescrire  à  dose 
double,  ce  qui  rend  son  emploi  très  difficile,  car,  à  la  dose  de  2  grammes,  le 
sulfate  de  cinchonidine  peut  déjà  èlre  toxique. 

Lorsque  les  fièvres  palustres  s'acconqjagnent  d'un  état  gastrique  très  pro- 
noncé, il  faut  ajouter  au  sulfate  de  quinine  un  éméto-calhartiqiie. 

Aux  malades  atteints  de  fièvre  algide  il  faut,  en  même  temps  que  l'on  admi- 
nistre la  quinine,  prescrire  des  frictions  sèches  ou  excitantes,  le  thé  alcoolisé, 
les  stimulants  ditTusibles,  l'acétate  d'ammoniaque  en  potion,  et  l'éther  en  injec- 
tions sous-cutanées  (Laveran). 

frEtUfAKD  WIDAL  ] 


r.to  PALUDISME. 

En  CCS  dernières  années,  Ehrlidi  et  F.  (iiitlmanii,  se  basant  sur  ce  fait 
théorique  que  le  bleu  de  méthylène  colore  bien  les  hématozoaires  du  palu- 
disme, ont  préconisé  l'emploi  de  cette  substance.  M.  Laveran  n'en  a  recueilli 
aucun  bon  résultat,  et  il  a  constaté  de  plus  (ju'on  n'arrivait  pas  à  colorer,  par 
ce  moyen,  les  hématozoaires  du  paludisuie  ilans  le  sang  dos  malades  soumis 
à  ce  traitement. 

En  un  mot,  il  n'existe  jusqu'ici  aucune  substance  méritant  d'être  considén''e 
comme  véritable  suce '■da né  de  la  quinine. 

Dans  les  cas  de  paludisme  invétéré  et  de  cachexie  palustre,  les  préparations 
de  quinquina  sont  préférables  à  celles  de  quinine.  On  peut  élever  le  quinquina 
jusqu'à  la  dose  de  15  grammes  par  jour  (Sydenham).  Le  changement  de  climat 
pour  les  cacliectiques  est  souvent  jle  moyen  le  plus  efficace. 

Tous  les  toniques  et  principalement  le  vin,  le  cafr  et  V acide  arsénieiix  trouvent 
leur  indication  dans  le  paludisme.  L'arsenic  doit  être  donné  à  petites  doses 
et  non  à  fortes  doses,  comme  le  faisait  Boudin,  car  on  provoque  ainsi  des 
troubles  gastriques  qui  peuvent  déterminer  des  rechutes  de  fièvre. 

U hydrothérapie  peut  donner  de  bons  résultais  comme  médication  toni(pie. 
11  faut  débuter  par  des  douches  courtes  et  tièdes.  avant  d'arriver  aux  douches 
froides  et  ne  pas  doucher  immédiatement  la  rate. 
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CHOLÉRA    ASIATIQUE 

(CH0LÉB.\    MORBUS) 

Étymologie.  —  Division.  — On  a  beaucoup  discuté  sur  l'élymologie  du  mot 
choléra.  On  a  voulu  l'attribuer  à  tort  aux  langues  sémitiques,  car  le  mot  /.o^s?ï 
est  bien  grec  et  dérive  de  yolr,,  bile.  Ce  mot  se  retrouve  dans  les  anciens  livres  : 
dans  Hippocrate,  Arétée,  Celse,  C.  Aurelianus,  Forestier,  Sydenham.  Mais  si  le 
tableau  du  choléra,  tel  qu'il  a  été  tracé  dans  le  livre  V  desEpidémies,  est  fidèle  à 
celui  que  nous  observons  encore  aujourd'hui,  il  est  certain  (|u'il  ne  désignait 
(jue  notre  choléra  nostras,  notre  choléra  sporadique  actuel. 

Quant  au  choléra  vrai,  au  choléra  asiatique,  endémique  dans  l'Inde  depuis 
longtemps,  il  n'est  bien  connu  de  la  médecine  européenne  que  depuis  1818. 

C'est  lui    seul  que    nous  devons  décrire  ici. 

Le  choléra  nostras  sera  traité  avec  les  enlérites  aiguës  dans  les  chapitres 
consacrés  aux  maladies  de  l'intestin. 

Origine.  —  Le  choléra  asiatique  est  endémique  dans  l'Inde  depuis  l'antiquité 
la  plus  reculée,  comme  l'ont  établi  Schnùrrer,  W.  Scott,  Tholozan. 

Au  XVI''  siècle,  quelques  médecins,  observant  dans  l'Inde,  commencent  à 
donner  des  renseignements  très  succincts  sur  le  choh'ra. 

En  1629,  Bontius,  médecin  de  la  Compagnie  des  Indes,  à  Batavia,  parle  du 
choléra  comme  d'une  maladie  grave. 

Au  XYiir  siècle,  les  campagnes  faites  par  les  Français  et  les  Anglais  aux  Indes 
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sont  prolfxlcs  à  (le  iiunibroux  rt'-rils  sur  ir-iiidoinic  ([iii  (lécinic  les  armées  en 
cainpafîiKV  Mais  (-"est  à  partir  do  la  u:ranii('  invasion  ij;tMR'rali'  di'  1H17  que  l'his- 
loire  tiii  clioli-ra  t-sl  bien  coniuie. 

L"lndc  est  le  foyer  oritjinci  du  chol(!"ra. 

La  presiiu'ile  do  l'Ilindoiistaii,  silni'c  cnlii'  deux  mers  équatorialcs,  balayée  par 
les  vents  les  pins  rapides  et  les  ora^-es  les  |)lns  violents,  oITre  nn  climat  ex('(^ssir 
à  la  lois  par  la  chaleur  et  riiumiditi';  le  sol  est  l'ail  d'allnvions  cjue  les  inon 
dations  de  cluupu'  année  convertissent  en  limon,  qui  est  un  terrain  aussi  favo- 
rable aux  déconqtositions  orijaniipn's  (pi'aux  fermentations  putrides:  la  popu- 
lation est  misérable,  sale,  mal  nourrie,  très  dens(î  en  certains  <Midroits  et  vivant 
dans  uiu'  hvf^iène  déplorable.  Ce  sont  lit  évidemment  autant  de  causes  favorisant 
la  durée  et  la  propafjation  d'une  épidémie;  mais  pourquoi  le  choléra  est-il 
entretenu  j'i  l'état  eudémicjue  plutôt  (pTune  autre  maladie?  (Quelles  sont  les  con- 
ditions (pii  favorisent  le  développement  et  la  permanence  du  germe  du  choléra 
dans  les  régions  de  l'Inde?  Pourcpioi  ce  germe  peut-il  vivre  un  certain  temps 
dans  d'autres  contrées,  mais  ne  pas  s'y  acclimater?  Ce  sont  autant  de(ju(îstions 
que  n'a  pas  encore  aid('  à  résouilre  la  coiuiaissance  nouvelle  du  bacille  du 
choléra. 

Dans  les  contrées  où  le  choléra  est  enilémicpie.  la  tiiortalité  s'élève  en  général 
dans  la  saison  chaude,  surtout  de  mai  à  août.  Cependant.  «  tout  en  faisant  la 
part  de  la  chaleur  dans  1(>  développement  des  é|)idémies,  il  faut  reconnaître 
(pi'il  n'y  a  pas  dans  le  choléra  le  parallélisme  (pi'cui  retrouve  dans  la  périodi- 
cité régulière  des  fièvres  de  marais  «.  (Laveran.) 

Là  où  le  choléra  est  endémicpu',  il  sévit  sur  les  poitulations  misérables. 
A  Calcutta,  il  règne  en  permanence  dans  les  quartiers  des  pauvres  et  des  gens 
de  coideur,  et  ne  fait  invasion  dans  les  ([uartiers  riches  que  lorsqu'il  devient 
épidémique. 

Le  choléra  règne  constamment  sur  quelques  points  du  territoire  de  l'Inde, 
surtout  dans  les  localités  basses  et  humides.  «  A  des  époques  plus  ou  moins 
éloignées,  coïncidant  en  général  avec  des  intempéries  atmosphériques,  d(! 
grandes  calamités  publiques,  des  guerres,  de  grands  pèlerinages,  les  foyers 
locaux  se  confondent,  l'épidémie  se  répand  sur  des  régions  plus  ou  moins 
étendues;  puis,  suivant  les  grandes  voies  de  conuiumication,  les  mouvements 
des  troupes,  les  foules  de  pèlerins,  elle  envahit  de  proche  en  proche,  crée  de 
nouveaux  foyers  de  rayonnement  f[ui  font  irruption  sur  le  pays  tout  entier.  » 
(Laveran.) 

Pour  se  rendre  conq)te  de  cette  tendance  constante  du  choléra  à  la  généra- 
lisation, il  suffit  de  se  rappeler  que,  d'après  Annesley,  il  y  a  eu  dans  l'Inde,  de 
1817  à  1840,  445  invasions  épidémiques  qui  ont  fait  périr  près  de  18  millions 
d'individus. 

Les  grandes  irruptions  dans  l'Inde  peuvent  avoir  une  durée  fort  longue.  La 
troisième  grande  épidémie  de  ce  siècle  est  celle  qui  paraît  avoir  eu  le  plus  de 
durée;  elle  a  sévi  de  1844  à  18.").").  L'histoire  des  (jualre  premières  grandes 
irruptions  épidémiijues  a  été  décrite  avec  de  grands  détails  par  M.  Laveran, 
dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique  tlca  sciences  médicales,  et  l'on 
trouve  sur  la  marche  du  choléra  les  renseignements  les  plus  circonstanciés  dans 
les  livres  de  M.  Proust ('). 

(')  Proust,  Traité  d'hygiène,  p.  5'20.  —  I.a  défen.se  de  l'Europe  contre  le  clioléra.  —  Paris, 
1892. 
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Première  épidémie  générale.  —  En  1818,  le  choléra  envahit  1  île  de  Ceylan, 
puis  Singapour  et  le  Siam  en  1819,  le  Tonkin,  la  Cochinchine  et  Bornéo  en  18"20, 
et  atteint  la  Chine  et  Pékin  en  1821. 

En  même  temps,  en  1819,  le  choléra  était  transporté  de  Calcutta  à  l'île 
Maurice  par  la  frégate  anglaise  Reine  Topaze,  et  rayonnait  de  ce  nouveau  foyer 
jusqu'à  l'île  Bourljon. 

D'autre  j)art,  en  18;2i,  le  choléra  envahit  l'Asie  occidentale  par  le  golfe  Per- 
sique  et  la  mer  Rouge  et  gagna  Bagdad  et  la  Perse,  puis  s'étendit  sur  toutes 
les  côtes  de  la  Syrie  et  s'arrêta  aux  portes  de  l'Europe,  à  Astrakan,  en  1825. 

En  l'espace  de  cinq  années,  le  choléra  s'était  étendu  des  côtes  de  la  Syrie  au 
Japon,  en  suivant,  nous  insistons  sur  le  fait,  les  grandes  voies  de  navigation. 

Première  épidémie  européenne.  —  En  1850,  le  choléra  revenait  à  Astrakan 
parla  route  de  la  t^aspienne  et  la  Perse:  puis,  celte  fois,  envahissait  la  Crimée, 
éclatait  à  Odessa  et,  le  20  septembre  1850,  faisait  son  apparition  à  Moscou. 

Au  conuuencemenl  de  1831,  les  troupes  russes,  atteintes  par  l'épidémie, 
transportent  le  choléra  en  Pologne  et  en  Silésie.  En  été,  l'épidémie  envahit 
l'Allemagne,  dont  elle  respecte  cependant  le  sud-ouest;  puis,  descend  en  Hon- 
grie, en  Basse-Autriche,  en  Syrie. 

A  la  fin  de  1851,  de  Hambourg,  le  choléra  gagne  l'.Vnglelerre  par  voie  mari- 
time et  s'étend  à  Edimbourg  et  à  Londres,  au  commencement  de  1852. 

Le  15  mars  1852,  le  choléra  était  signalé  à  Calais,  venant  d'Angleterre.  Le  20, 
il  était  à  Paris,  d'où  l'épidémie,  s'étendant  de  proche  en  proche,  envahissait 
52  départements,  faisant  périr  plus  de  100  000  personnes. 

Pendant  l'été  de  la  même  année,  le  Canada  est  atteint,  puis  les  Éfats-LTnis 
d'Amérique  jusqu'au  littoral  du  Pacifique. 

En  janvier  1855,  le  Portugal  est  atteint  par  les  recrues  venues  d'Angle- 
terre, gagne  l'Espagne  et  se  propage  le  long  des  côtes  de  la  Méditerranée 
pour  s'étendre  jusqu'à  Marseille  et  l'Algérie.  En  1855,  l'Italie  était  atteinte  à 
son  tour,  et  en  1857.  le  sud-ouest  de  l'Allemagne  et  de  la  Bavière  souffrait 
du  fléau. 

Deuxième  grande  épidémie  (I8i8-I85l).  —  Sa  marche  est  celle  de  la  première. 
Le  choléia  sévit  d'abord  avec  intensité  dans  le  nord  de  l'Inde,  puis  gagne  la 
Perse  en  1844,  Bagdad,  la  Mésopotamie  et  la  Mecque  en  1846,  atteint  les  bords 
de  la  mer  Caspienne  en  1847,  puis  Astrakan  et  Constantinople. 

D'Astrakan,  le  choléra  remonte  le  Volga,  gagne  Moscou,  puis  Saint-Péters- 
bourg en  1848,  s'étend  de  là  en  Pologne,  en  Allemagne  du  Nord,  en  Autriche,  et 
atteint  l'Angleterre  en  septembre  1848,  par  la  voie  maritime  de  Hambourg. 

Dans  la  première  quinzaine  d'octobre,  le  choléra  franchit  la  Manche  et,  en 
mars  1840,  atteignait  Paris  par  Calais,  Dunkerqiie  et  Saint-Omer.  En  France, 
54  départements  étaient  atteints  et  comptaient  110  000  victimes.  L'Algérie  était 
atteinte  en  1849. 

L'Amérique  avait  été  atteinte  en  1848. 

Troisième  irruption  épidémique  en  Europe  (1851  à  1855).  —  En  1851,  le 
choléra  se  réveilla  successivement  sur  tous  les  points  qui  avaient  été  touchés  de 
1847  à  1850.  Cette  épidémie  ne  put,  comme  la  jjrécédente,  être  rattachée  à  une 
transmission  venue  de  l'Inde.  Elle  éclata  d'abord  en  Silésie,  pour  se  développer 
ensuite   en    Pologne,   en    Prusse,   en    Danemark,   en    Suède,    en   Norvège,    en 
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Anirlolorir.  Kii  riiiuu'i-  IS.'ii,  lniilc  1  i;iir(i[>c  lui  ;illciiilc  du  nord  an  sud  et  de 
j'csl  il  l'ouest. 

Kn  Fi-iuicc,  l'rpidcniic  i-clala  en  octobre  I8Ô5,  eiivaliit  siuc('ssi\ciiK'nl 
70  (léparlenicnts  et  frappa  I;)."  i7S  virlinics. 

De  Marseille,  répi<léiiiie  lui  importée  en  Alf^érie  (juillet  18ùi).  Les  hûtiinenls 
servant  de  transport  aux  ti-ou|ies  de  l'arniée  d Oiienl  purlèrenl  IV'pid(''niie  en 
Crimée,  où  elle  se  conliiiua  jus(|u'en  IHr>('), 

L'épidémie  éclata  en  Ainéiicpic  ilu  Noid  en  IS.'ii,  el  gajj-na  ensuite  l'Auiériiiue 
<lu  Su<l  pour  la  première  l'ois. 

La  Suisse  ne  jouil  plus  celle  l'ois  de  son  imnuinité  tiaiiilueile.  liitle,  le  Tessiii, 
Zurich,  le  canton  de  (lenèxc  l'nreul  alleinis. 

Quatrième  irruption  épidémique  (  IStlo-lSTi).  —  Sa  voie  de  propafïati(jn 
dill'ére  des  précé<lenles.  On  ne  sait  si  le  choléra  s'était  réveillé  s])onlanénient  en 
.trahie,  ou  s'il  y  avait  été  apporté  par  des  jtèlerins  javanais  venus  de  Siiifj^a- 
pour,  toujours  est-il  qu'il  y  fil  explosion  en  a\ril  ISfir). 

Des  ]K''lerins  s'emharquant  pour  Sue/,  y  Iransporlèrenl  la  maladie,  ([u'iis 
(lin'nsèl'ent  jusi|u'au  ("aire  et  .Mexandrie.  La  po])uIalion  de  l'Egypte,  terrorisée, 
émifrra  au  nondire  de  ÔO  000  vers  tous  les  ports  de  la  Méditerranée,  si  bien 
(pi'en  (|uelipies  semaines  la  maladie  f^agna  la  Tur([uie,  l'Italie,  l'Espagne, 
la  France.  r.Mlemagne.  r.\ngielerre  et  même  r.\méri(pie  du  Nord  el  les 
.\ntilles,  sans  qui!  soit  toujours  possible  de  se  rendre  coniple  de  sou  procédé 
de  propagation. 

Sur  dilTérents  points,  à  Aucune,  à  Odessa,  à  Marseille,  le  clioléra  |iarut  se 
développer  s|iontanémcnt.  .\u\  Etats-Unis,  au  contraire,  on  put,  grâce  aux 
documents  ofliciels,  suivre  l'épidémie  pas  à  pas.  Elle  fui  importée  en  avril  1866 
à  Halifax  et  s'étendit  de  là  dans  tous  les  États. 

En  Europe,  le  choléra  gagna  la  Russie  jtar  la  mer  Noire  et  le  Caucase,  puis 
la  \'alachie,  la  Dabnalie  el  la  Basse  .Mlemagne. 

En  juillet  1865,  Marseille  fut  envahie  et,  de  là,  le  choléra  se  répandit  en 
France,  gagna  Paris  en  sepItMubre.  L'.\lgéi-ie,  la  Kabylie  et  le  Maroc  furent 
envahis  par  le  choléra  venant  également  de  Marseille. 

L'épidémie  traîna  si  longtemps  en  Russie,  qu'en  août  1871  elle  existait  encore 
dans  les  principaux  pnrls  de  la  Baltique,  depuis  Sainl-Pélersbourg  jusqu'au 
Schleswig.  L'épidémie  ne  disparut  d'Europe  d'une  façon  définitive  que  dans  les 
premiers  jours  de  1872. 

En  août  1875,  le  choléra  entrait  en  France  par  le  Havre,  gagnait  Rouen, 
Cacn  et  Fécamp,  et  éclatait  à  Paris  dans  les  premiers  jours  de  septembre. 
L'épidémie  fut  relativement  bénigne  el  put  être  considérée  comme  terminée  en 
novembre.  En  1874,  s'éteignirent  en  Europe  les  derniers  foyers,  qui  étaient  les 
vestiges  de  la  grande  épidémie  de  1865. 

Cinquième  irruption  épidémique.  —  Le  lô  juin  188i,  le  choléra  se  montrait  à 
Toulon  el  14  jours  après  il  éclatait  à  Marseille.  De  là,  il  se  répandait  dans  tout 
le  Midi  de  la  France,  projetant  (juelques  irradiations  au  loin  vers  le  Nord  el 
l'Ouest  :  le  dernier  décès  cholérique  avait  lieu  le  10  janvier  1885,  dans  un  petit 
village  de  la  Vendée  (île  de  Noirmoutier).  L'histoire  de  celle  épidémie  a  été 
bien  tracée  par  M.  Thoinol  (')  dans  son  excellente  thèse  publiée  en  1886. 

(')  Thoinot,  Ilisloire  de  l'ciiidéinie  cholérlrjtic  en   18X4;    Th.  Paris.  1888. 
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Le  cholora  non?  veiiail  iiidirectcnu'iit  de  l'Inde  par  1  Egypte,  où  il  s'était 
installé  en  188ô.  De  ses  foyers  primitifs  en  France,  tels  que  Toulon  et  Marseille, 
le  choléra  s'étendit  en  foyers  secondaires,  dans  les  ilépartements  et  arrondisse- 
ments du  voisinage,  mais  les  irradiations  lointaines  du  choléra  en  IHSi  sont  un 
des  côtés  les  plus  curieux  de  l'épidémie.  On  en  a  compté  quatre  :  Laroquebrou 
et  quelques  communes  voisines  dans  le  ('.entre  de  la  France:  Puits-le-Bon  cl 
Noyers  ilans  l'Yonne:  Yport  dans  la  Seine-Inférieure:  Nantes  et  Noirmoutiers 
dans  la  Loire-Inférieure. 

Si  l'importation  n'a  pu  être  trouvée  ni  à  Laroquebrou,  ni  à  Puits-le-Bon,  elle 
a  été  clairement  démontrée  au  contraire  à  Yport  et  à  Nantes.  Le  choléra  vint 
de  Cette  à  Yport,  et  d'Oran  à  Nantes  par  la  voie  maritime:  quant  à  l'épidémie 
de  Noirmoutiers,  il  ne  saurait  être  contestée  qu'elle  était  la  suite  de  celle  de 
Nantes.  (Thoinot.) 

L'épidémie  ravagea  différents  pays  d'Europe,  notamment  l'Italie  et  l'Espagne, 
où  elle  dura  jusqu'en  188à  et  188(}.  Son  histoire  a  été  Lien  retracée  dans  les 
divers  rapports  de  MM.  Brouardel  et  Proust,  et  dans  les  deux  conférences 
allemandes  sur  l'étiologie  du  choléra. 

Du  mois  d'octobre  au  mois  de  décembre  ISS.'y,  une  épidémie  éclata  dans  la 
partie  sud  du  Finistère.  Son  étude  a  été  bien  faite  par  M.  Ch.  Monod  ('),  alors 
préfet  du  Finistère,  et  par  M^I.  Proust  et  Charrin. 

Le  point  de  départ  de  cette  épidémie  fut  le  sui\ant  :  d'après  M.  Monod,  des 
marins  de  Concarneau  s'étaient  rencontrés  en  mer  avec  des  marins  Ihonniers, 
c'est-à-dire  pêcheurs  de  thons,  venant  d'Espagne,  où  l'épidémie  régnait.  La 
maladie  s'étendit  de  Concarneau  à  Penmarch,  au  Guilvinec,  à  Audierne,  à 
Douarnenez  et  à  Ouimper.  Elle  régna  dans  Kl  communes,  sur  une  population 
de  4(1000  habitants,  causa  .MIO  décès,  soi!  i.'2l  pour  100  de  morts. 

Le  choléra  en  Espagne,  dans  l'Empire  ottoman  et  en  Perse  en  1889-90.  — 
En  1890,  une  épidémie  a  éclaté  dans  la  province  de  Valence,  en  Espagne. 
Elle  est  restée  cantonée  à  la  péninsule  Ibéri(jue,  où  elle  s'est  éteinte  grâce  sur- 
tout aux  mesures  sévères  prises  sur  la  frontière  française. 

L'origine  de  cette  épidémie  espagnole  a  été  très  discutée;  les  uns  l'ont  consi- 
dérée comme  le  résultat  d'une  importation,  les  autres  ont  cru  à  la  reviviscence 
sur  place  de  germes  laissés  par  l'épidémie  de  1885. 

En  1889-90,  le  choléra  éclata  en  Irak-.Vrabie  (*),  et  de  là  envahit  en  dix-huit 
mois  la  Mésopotamie,  la  Perse  occidentale,  la  Syrie  et  les  régions  limitrophes 
de  r.\natolie,  faisant  approximativement  de  r)")000  à  iOOOO  victimes. 

On  ne  peut  incriminer  une  renaissance  des  épitlémies  anciennes,  puisque  les 
dernières  apparitions  du  choléra  en  Irak-Arabie  remontait  à  la  fin  de  1881. 
L'importation  s'est  faite  sans  doute  par  les  navires  du  Dritish  India  C",  venant 
de  Bombay,  où  le  choléra  sévissait  très  sévèrement. 

Au  Hcdjaz,  l'importation  s'est  faite  par  la  mer  Rouge. 

«  C'est  toujours  à  l'origine  intlienne  que  nous  sommes  forcés  de  remonter. 
Mais  désormais,  plus  encore  que  par  le  passé,  l'attention  de  l'Europe  doit  être 
appelée  sur  le  danger  permanent  que  pourront  lui  faire  courir  ces  deux  grands 
prolongements  de  l'océan  Indien,  qui.  à  l'orient  (golfe  Persique)  et  à  l'occident 

(')  Ch.  Monod,  Hevue   d'hygiène,    ISXli,  p.   I8X. 

(*)  Prolst.  i;ni(léniie  de  ctioléra  dans  l'Empire  oUoiiian  el  en  Perse:  Arad.  de  méd.. 
28  juillet  1891. 
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(mer  Rmisjo),  s'aviuiccnl  comme  deux  iiraiids  Ihms  jii-i(|n'nu\  poi'lcs  ilo  la  Méili- 
ltMi;iin'-i-.    .  (I'n>iist.)('). 

Épidémie  de  1892.  —  Tlioiiiul  a  ivsiiiiK'  en  ((uol(nu'.s  mois  la  doiihlc  marche 
(le  rc|>i(lémie  de  189'-'  :  •  Deux  courants  cholériques  partis,  l'un  des  bords  de  la 
Oaspieuiie  el  doué  de  la  haut(>  ]missance  d'extension  du  choléra  indien,  l'antre 
dos  liords  de  la  Seine  el  doué  d'une»  faible  expansion,  se  sont  rencontrés 
<Mi  Belpi(|ue.  L'un  a  t'raui-iii  en  deux  moi--  les  milliers  de  kilomètres  (|ui  sépa- 
rent la  l'erse  d(>  l'Euroix'  eenlrale:  l'auli'e  a  niarclu'  vers  le  premier,  mcllani 
plus  de  quatre  mc)is  à  parcourir  les  quelques  centaines  de  kilomètres  (pi'il 
devait  francliir  pour  opérer  sa  jonction.  »  L'épidr-niie  cholérique  reste  fixée  en 
Kurope  jusqu'en  IHOr». 

Marche  générale  des  épidémies.  —  Kn  n'-sunié.  nous  voyons  cpie  le  choliTa 
est  originaire  de  1  Iniie  et  ipie.  pour  venir  en  Kuroi)e,  il  a  suivi  deux  voies  :  la  vf)ie 
de  terre  dans  l(>s  premières  épidémies,  la  xoie  de  mer  dans  les  é|ii(Iémies  de 
1865  elde  lS8i. 

Dans  les  épidémies  ipii  se  sont  propatjc'es  par  la  voie  de  terre,  la  marche  a  été 
lente  el  s'est  faite  proj^ressivement  par  étapes  successives.  On  a  pu  suivre»  la 
maladie  pas  à  pas,  venant  de  l'Inde  par  l'Aff^hanislan,  la  Perse,  jus(|u'au\ 
portes  de  l'Europe,  puis  quitter  Hei-ht,  lonijer  le  bord  de  la  Oaspienne  prmr 
arriver  à  Astrakan  et  dilTuser  en  Kunqie. 

Toute  épidémie  au  Hedjaz  est  une  conséquence  du  pèlerinaf^e  de  la  Meeepu' : 
elle  y  est  apportée  par  les  pèlerins  indous.  La  Mecque,  comme  le  dit  E.  Hart,  est 
la  station  de  relai  du  choléra  entre  le  Beng^ale  et  l'Europe.  L'Egypte  peut  être 
alors,  conmie  en  I8(k)  et  I88i,  un  troisième  foyerinlermédiain».  La  voie  maritime 
est  la  plus  rapide;  elle  est  une  menace  perpétuelle  pour  l'Egypte  et  rEuroi)e. 

En  dehors  de  l'Inde,  des  foyers  d'endémie  cholérique  existent  dans  certaines 
contrées  d'Extrême-Orient,  en  Chine,  en  Corée,  au  .lapon  (Proiist).  Des  fovers 
endémiques  existant  dans  nos  possessions  d'Indo-Chine,  telles  que  la  Cochin 
chine,  l'Annam  et  le  Tonkin,  nous  intéressent  plus  particulièrement.  Il.s  peuvent 
être  le  point  de  départ  d'expansion  cholérique  en  Europe. 

Dans  les  épidémies  propagées  par  voie  maritime,  It:  choléra,  parti  de  l'Inde, 
arrive  à  la  Mecque  et  gagne  Alexandrie,  qui  devient  un  nouveau  centre  d'émission. 

Les  ports  qui,  comme  Beyrouth,  Marseille,  Constantinople,  sont  en  commu- 
nication avec  Alexandrie,  deviennent  de  nouveaux  centres  qui,  à  leur  tour, 
seront  le  point  de  départ  de  nouvelles  émissions.  Ainsi,  un  navire  parti  de  Con- 
stantinople ira  infecter  Odessa  ;  un  malade  parti  de  Marseille  importera  le  choli-ra 
en  quelques  heures  à  Paris  (Proust)  (*). 

Ces  voies  de  propagation  sont  intéressantes  à  connaître  pour  les  mesures  à 
prendre  contre  l'invasion  du  choléra  en  Europe. 

Il  existe  enfin  en  Europe  un  choléra  de  reviviscence.  Le  choléra  peut  se 
réveiller  après  un  plus  ou  moins  long  temps.  La  reviviscence  peut  rester  pure- 
ment locale,  mais  elle  peut  aussi  s'étendre  à  un  territoire  plus  ou  moins  vaste, 
tel  le  choléra  d'Espagne,  en  1890,  el  celui  des  bords  de  la  Seine,  en  1892.  Les 
reviviscences  peuvent  avoir  une  grande  force  d'expansion,  telles  celles  de  18.51 
et  de  1869. 

(')  Proi'st,  lue.  cil. 

(*)  Procst.  loc.  rii..  p.  O'ii. 
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Jupquà   présent,  le  choléra   asialique    nesl  jamais    devenu    endémunic   en 
Europe. 


ETIOLOGIE 

La  découverte  du  bacille  virgule  a  permis  déclaircir  une  série  de  points 
obscurs  dans  l'étiologie  du  choléra:  elle  a  permis  de  jilus  de  confirmer  toute  une 
série  de  faits  act[uis  par  l'épidémiologie. 

Examinons  dabord  ces  faits  tels  ipiils  nous  avaient  été  livrés  par  l'observa- 
tion, avant  les  découvertes  bactériologiques. 

Linfection  de  l'organisme  dans  le  choléra  se  fait  })ar  la  voie  digestive.  Lair, 
l'eau,  les  aliments,  les  vêtements,  servent  de  véhicule  aux  germes  infectants. 
L'observation  le  démontre. 

L'air  nesl  qu'un  véhicule  secondaire  et  sans  grande  importance  du  germe 
cholérique;  il  n'agit,  comme  dilThoinol,  que  dans  un  court  rayon.  L'air  infecté 
par  son  passage  au-dessus  des  fosses  d'aisance,  ou  à  travers  les  égouts,  infec- 
tera peut-être  directement  l'organisme  par  la  bouche  ou  les  voies  respiratoires. 

L'i-au  est  le  grand  véhicule  du  choléra.  La  théorie  hydrique,  née  en  Angle- 
terre où  elle  fut  d'abord  soutenue  par  Snow  et  Simon,  a  été  défendue  en  France 
par  MM.  Marey,  Brouardel  et  Thoinot. 

Dans  une  ville,  il  arrive  parfois  que  les  maisons  frappées  par  une  épidémie 
sont  celles  desservies  par  une  eau  provenant  d'une  source  contaminée. 

En  1884,  dans  sa  thèse.  Thoinot  a  soutenu  les  quatre  propositions  suivantes  : 

1"  Le  choléra  suit  volontiers  les  coursd'eau,  et  particulièrement  ceux  de  faible 
importance,  les  torrents,  les  petites  rivières. 

2°  L'eau  est  un  agent  proi)agateur  du  choléra,  soit  à  petites,  soit  à  grandes 
distances. 

5"  Le  choléra  se  développe  manifestement  autour  de  puits,  de  fontaines,  dont 
l'eau  a  été  souillée  par  le  germe  cholérique. 

4"  Étant  données  plusieurs  agglomérations  soumises  à  une  épidémie  cholérique, 
toutes  autres  conditions  hygiéniques  étant  égales  de  part  et  d'autre,  celles-là 
souffriront  moins  de  l'épidémie  ijui  auront  île  meilleures  eaux. 

La  même  année,  Marey  avait  formulé  à  l'Académie  la  proposition  suivante  : 

Parmi  toutes  les  influences  qui  peuvent  transmettre  le  choléra,  il  en  est  une 
(jui,  par  son  intensité,  domine  foutes  les  autres,  c'est  la  souillure  (spécifique) 
des  eaux  livrées  à  l'alimentation  publique. 

Certains  aliments,  tels  que  le  lait,  les  .salades,  les  crudités  contaminées  par  une 
eau  impure,  peuvent  servir  de  véhicule  au  choléra,  mais  les  faits  démonstratifs 
sont,  il  faut  le  reconnaître,  peu  nombreux. 

Des  faits  plus  nombreux  prouvent,  par  contre,  que  des  c//(_'/.s  de  tout  genre 
peuvent  servir  de  véhicule  à  la  maladie.  Plus  les  vêtements  sont  soustraits  à 
l'air,  plus  leur  pouvoir  de  transmission  est  durable  et  efficace. 

La  contagion  se  fait  au  contact  du  cholérique  ou  en  dehors  de  son  contact. 
La  contagion  directe  s'observe  chez  les  gens  (pii  donnent  leurs  soins  aux  cho- 
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ltTii|iu>s  et  i|ni  <-()ntaiiiinonl  ainsi  lours  mains  par  les  déjorlions  des  malades: 
l'Ile  -observe  eneon-  clu'/.  les  personnes  ([ui  manient  les  ellels  des  eli()léri(|ues. 
l.M  i-onlafïion  peul  se  l'aire  égalemenl.  en  dehors  du  eonlael,  à  dislanee,  ehez 
de>  personnes  cpii  inanieni  le  linii^e  ou  les  \èlemenls  des  cholériques.  Ainsi  s'ex- 
plitpu'iil  bien  des  faits  d'inleclion  chez  les  i>lan(hisseuses,  ou  chez  les  personnes 
recevant  des  marchandises  provenant  d'nn  foyer  cholérique. 

Le  choléra  peut  entin  survenir  sans  ([u'on  puisse  dé[)ister  le  moindie  con- 
tact direit  ou  imlirecl.  Il  ne  saisit  pas  là  de  choléra  spontané,  comme  1  ont  cru 
les  anciens,  mais  de  choléra  transmis  par  l'eau  potabii'. 

Le  choléra  |)andémi((ue  est  toujours  propayé  par  l'honune.  Sa  vitesse  d'expan- 
sion est  donc  celle  des  moycn.s  de  locomolion  employés  par  iiionnue.  La  propa- 
gation peut  ainsi  se  faire  pai-  contitruïlé  on  par  bonds,  et  dans  sa  dissémination, 
comme  dit  rhoiiu)t.  le  choléra  rcucoidrc  des  noMids  de  renforcement  conslilués 
par  les  agglomérations  inmiaincs.  i-n  parlicidier  |iarlcs  pèlerinages,  les  foires  et 
les  fêles.  On  sait  loul.-  riin]iortancc  du  pcleiinatic  ih- la  Mecque  pour  la  dill'usion 
du  choléra. 

Les  épitlémies  se  développent  ordinairement  pendant  l'été  et  l'aulonuu",  [>oui- 
s'apaiser  pemlant  l'hiver,  mais  à  cette  loi  on  ])eid  trouver  des  exce|)ti()ns. 

Le  choléra  a  plus  île  tendance  i\  .se  fixer  longlenqjs  dans  les  pays  du  Nord 
que  dans  ceux  du  Midi.  IlilTérentes  régions  limitrophes  peuvent  rester  plus  ou 
moins  longtemps  rra]i]>ées  pai-  le  fléau.  Nous  avons  vu,  lors  de  la  dernière  éj)!- 
démic.  le  choléra  s'inslallcr  i)en(lant  plusieurs  années  en  Bretagne. 

J.  (juérin  avait  soulevé  autrefois  la  ipu-stion  de  la  con><litulion  médicale  cholé- 
rique. Sa  doctrine  s'appuyait  sur  ce  fait  ([ue,  dans  une  contrée,  le  choléra  peul 
être  parfois  précédé  par  des  affections  gasiro-inteslinales.  Le  fait  est  loin  d'èlre 
courant.  Il  est  de  toute  évidence  ipiune  diarihée  antérieure  jjcut  |)ré|)arer  le 
terrain  au  choléra,  mais  «  la  constitution  dite  cholérique  n'est  que  l'action  pro- 
longée et  encore  faible  de  la  cause  du  i-holéra  ».  (Thoinot.) 

Le  choléra  dans  une  localité'  peut  être,  nous  l'avons  dit.  importé  par  l'houune. 
Le  sujet  qui  importe  ainsi  la  maladie  peut  être  un  cholérique  avéré,  ou  alteiiil 
d'une  simple  diarrhée,  ou  même  il  peut  être  indemne  de  tous  symptômes.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  faut  admettre  que  le  sujet  portait  le  germe  à  la  surface  du 
corps  ou  des  vêtements  ou  que  le  germe  avait  traversé  son  intestin  sans  occa- 
sionner aucun  dommage  On  comprend  ci>nd)ien  est  saisissante  une  telle  impor- 
tation du  choléra. 

Le  choléra  peut  être  encore  iuq)orlé  par  l'eau.  Dans  ce  dernier  cas,  l'apparilion 

du  choléra  paraît  mystérieuse,  mais  une  enquête  attentive  apprend  que  l'eau  d'une 

source  ou  d'iuie  rivière  a  été  souillée,  eu  amont,  par  des  déjections  cholériques. 

La  dilTusion  du  choléra  dans  une  localité  peut  se  faire  sans  contagion  directe 

de  sujet  à  sujet,  comme  cela  se  voit  dans  les  petits  villages. 

La  dilTusion  se  fait  encore  par  l'eau  potable  à  la  façon  de  la  lièvre  tyj)hoï<le. 
\Jn  premier  cholérique  souille  une  eau  potable  et  désormais  la  maladie  frappe 
ceux-là  seuls  qui  font  usage  di^  cette  eau,  telle  l'épidémie  de  Prades  rapportée 
par  Thoinot  en  188i. 

Dans  les  grandes  épidémies  des  villes,  les  divers  modes  de  dilTusion  sont  tou- 
jours combinés.  L'eau  est  le  grand  vecteur  de  la  maladie,  mais  chaque  cholé- 
rique peut  produire  par  contagion  des  foyers  secondaires  de  rue  ou  de  maisons, 
dette  contagion  trouve  des  moyens  de  propagation  facile,  lorsqu'elle  tombe  dans 
des  milieux  encombrés  et  misérables,  dans   les    dépôts   de   mendicité,  dans  les 
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prisons,  les  asiles  et  les  hôpitaux  par  exemple.  Les  rues  étroites  et  malpropres 
sont  les  foyers  primitifs  des  villes.  Dans  lépidémie  de  Paris  en  1884,  ce  sont  les 
ruelles  du  faubourg  Saint-Antoine  qui  ont  été  les  premières  atteintes. 

On  a  souvent  signalé  la  recrudescence  dune  épidémie  à  la  suite  d'un  orage 
ou  dune  pluie  abondante.  C'est,  sans  doute,  en  souillant  les  eaux  potables  d'un 
pavs,  en  mêlant  à  ces  eaux  toutes  les  immondices  répandues  sur  le  sol,  immon- 
dices qui  renferment  le  germe  choléri(iue.  ipie  les  orages  agissent  sur  la  marche 
d'une  épidémie  (Thoinot). 

La  durée  des  épidémies  dans  une  localité  varie,  nous  l'avons  vu.  do  (pielques 
semaines  à  quelques  années. 

La  reviviscence  de  certaines  épidémies  est  due,  avant  tout,  à  ce  fait  que  le 
germe  cholérique  n'avait  pas  disparu  des  eaux  potables  des  localités,  comme  en 
témoignent  les  recherches  bactériologiques  de  Blachstein  et  de  Sanarelli. 

Le  choléra  peut  récidiver  chez  le  même  individu,  même  au  cours  dune  même 
épidémie. 

Le  sexe  est  sans  influence:  on  peut  être  atteint  à  tout  âge,  mais  les  vieillards, 
surtout  ceux  réunis  dans  les  asiles,  paient  le  plus  lourd  tribut. 

Le  choléra  sévit  surtout  dans  les  classes  pauvres,  sur  les  alcooliques,  les  sur- 
menés, les  convalescents  de  maladies  graves,  sur  tovis  ceux  en  un  mot  qui  sont 
en  état  de  misère  physiologique  ou  pathologique. 

Si  les  professions  de  blanchisseur,  de  médecin,  d'infirmier.  j)rédisposent  à  la 
maladie,  c'est  parce  que  ceux  qui  les  exercent  sont  en  contact  répété  avec  le 
germe  cholérique. 

Les  individus  ne  sont  pas  égaux  devant  le  choléra.  Certains  sujet*  soumis  aux 
mêmes  causes  de  contamination  sont  atteints  par  la  maladie,  tandis  que  d'autres 
restent  indemnes.  La  sensibilité  de  certaines  personnes  à  l'intoxication  cholé- 
rifjue  est  si  faible,  qu'elles  peuvent  avoir  dans  leur  selles  des  bacilles  cholé- 
riques, sans  avoir  jamais  présenté  le  moindre  symptôme  de  la  maladie.  Nous 
verrons  dans  un  autre  chapitre  le  rôle  que  M.  Metchnikoff  fait  jou(>r  aux  asso- 
ciations microbiennes  pour  expliiiut-r  cette  sorte  d'iinmuniir-. 

La  question  des  imnuinités  locales  est  une  des  plus  intéressantes  de  celles 
(lui  touchent  à  l'étiologie  locale.  On  sait  que  l'usage  d'eaux  contaminées,  la 
.saleté  et  l'encombrement,  sont  les  facteurs  principaux  du  choléra.  Certaines 
localités  à  eau  contaminée  se  sont  pourtant  toujours  montrées  réfraclaires:  on 
peut  y  observer,  lors  de  certaines  épidémies,  quelques  faits  isolés,  mais  la  mala- 
die n'arrive  pas  à  y  faire  foyer.  L'immunité  des  régions  du  plateau  Central  et 
surtout  de  Lyon  et  de  Versailles  est  classique. 

Pettenkofer  a  fait  jouer  un  rôle  important  à  la  variation  de  la  nappe  d'eau 
souterraine.  Sa  lliéorie  a  ou  un  relenlissement  tel  que  non-^  ne  pouvons  la 
passer  sovis  silence. 

On  avait  déjà  voulu  trouver  dans  la  composition  géologique  du  sol  la  cause 
des  immunités  locales.  Boubée  et  Foucault  en  France  se  sont  faits,  il  y  a  long- 
temps déjà,  les  défenseurs  de  cette  théorie.  C'est  à  la  nature  plus  ou  moins 
compacte  du  sol  et  non  plus  à  sa  composition  géologique  que  Pettenkofer 
attribue  les  variations  locales  des  épidémies  de  choléra.  Pour  lui.  les  terrains 
d'alluvion,  perméables  à  l'eau  et  aux  matières  organiques,  sont  des  milieux 
tout  prêts  pour  la  dilTusion  du  choléra,  lorsqu'ils  ont  été  imprégnés  par  les 
déjeclions   cholériques.    Si    les  localités    d'allitudi>    joui^senl    d'une  immunité 
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rolalivc,  ce  serait  l'ii  laismi  di'  la  il(''(li\  ilr  <lii  i-ol.  (]ui  lacililcrail  les  inlillia- 
tions  vers  les  localilos  plus  basses. 

U'aprt's  l'i'Ki'iikol'er,  linltMisili'  du  choléra  sérail  en  rapport  avec  les  \arialions 
lie  la  hauleiir  de  la  iiap|>e  d'eau  souterraine.  Pour  lui,  !ors(pie  la  nappe  d'eau 
s'élùve,  le  eholéra  iliniinue.  cl  n'ciprocpuMucnt.  (letlc  iniluence,  disent  Cornil  et 
Bahés,  s'est  montrée  à  Munich  et  ne  s'est  ]ias  montrée  dans  d'aulies  localités.  En 
résumé,  la  durée  et  l'exlension  des  épidc-mies  sont  liées  ;  I"  aux  ])i'opri<''t(''s  phy- 
siques du  sol  (perméabiliti'')  :  nous  y  avons  l'ait  allusion  plus  haut  i  '2"  à  la  ([uan- 
(ité  d'eau  (piil  contient:  ."i"  aux  matières  oriijanicpies  (pi'il  renl'ernie. 

dette  théorie  s'est  montrée  souvent  en  (h'^l'aul  et  a  été  ])res(pie  complétenienl 
abandonnée  malffré  l'appui  (piaxaicMl  sendih'  lui  donner  les  c\|)éi'icnces  de 
lluc[)pe. 

M.  MetchnikolV  a  donniMlc  I  immutiit('' locale  des  explications  (pu-  nous  aurons 
à  exposer  plus  loin. 


BACTÉRIOLOGIE 

Bien  (pi'eii  ISi'.t  FoncluM,  l'.rittau  cl  Swayne  aient  vu  des  bacilles  courbes 
dans  les  selles  des  cliolériiiues,  et  ipic  Uudd  ait  constaté  leur  présence  dans 
les  eaux,  c'est  à  R.  Koch  (|uo  revient  l'honneur  d'avoir  découvert,  en  1880, 
l'agent  pathog'ène  du  choléra,  le  bacille-\irj4ule.  le  vibrion  (pii  porte  son  nom. 
Depuis,  de  nombreux  auteurs  se  sont  attachés  à  l'étude  de  cette  bactérie. 
Mais,  à  mesure  que  les  travaux  se  sont  multipliés,  la  ([ueslion  a  penlu  de 
sa  simplicité.  Au  début,  en  eiret,  on  ne  constatait  la  présence  du  vibrion 
eholéritpie  (pie  dans  les  selles  des  malades  et  dans  les  eaux  en  temps  d'épi- 
démie. Plus  lard,  on  a  isolé  dans  les  eaux,  dans  la  terre,  dans  les  selles 
de  gens  sains  ou  malades  de  nondjreux  vibiions,  se  rapprochant  i)lus  ou 
moins  par  leur  morphologie,  par  leurs  caractères  de  culture,  par  leur  acli(ju 
sur  les  animaux,  du  vibrion  de  Koch.  La  notion  d'espèces  cholérif'ormes 
s'est  ainsi  imposée  peu  à  peu,  eompli(iuant  l'étude  bactériologique  du  choléra, 
et  permettant  même  la  mise  en  discussion  du  caractère  spécifique  du  bacille- 
virgule. 

On  conçoit  combien  celte  question  importe  au  triple  point  de  vue  de  la  bacté- 
riologie, de  l'hygiène  et  du  diagnostic.  Aussi  après  avoir  décrit  les  caractères 
principaux  du  vibrion  de  Koch,  ceux  cpii  le  rapprochent  ou  le  difTérencicnt 
des  vibrions  multiples  que  l'on  a  isolés  de  différents  milieux,  essaierons-nous 
de  résumer  les  conclusions  qui  semblent  s'imposer  à  ce  sujet,  dans  l'état  actuel 
de  la  science. 

Morphologie  du  vibrion  cholérique.  —  Les  bacilles  du  choléra,  vus  sur 
des  préparations  faites  avec  des  matières  l'écales,  mesurent  de  lu., 5  à  !2u.,5  de 
longueur  et  Ou., 5  à  du., 6  de  largeur:  ils  sont  en  général  recourbés  en  arc,  d'où 
leur  nom  de  bacilles-virgules;  ils  sont  un  peu  moins  longs  que  les  bacilles  de 
la  tuberculose,  mais  plus  larges.  Ils  se  présentent  [larfois  sous  l'orme  d'untr 
>'  itali»[ue,  quand  deux  bacilles  sont  placés  liout  à  bout  et  en  sens  contraire 
de  leur  concavité;  ils  se  présentent  encore  sous  l'orme  de  jietits  bâtonnets 
<lroits,  quand  ils  se  présentent  par  leur  convexité:   ils  se  colorent  facilement 
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o.  Baciles  du  choléra  à  un  grossis- 
sement lie  SIMI  (liomèlies. 

h.  Colonies  fin  bacille  du  choléra 
développées  sur  une  pla(4ue  de 


par  les  couleurs  basiques  d'aniline,  ou  encore  par  la  solution  diluée  de  fuciisine 
de  Ziehl:  ils  sont  décolorés  par  la  méthode  de  Grain. 

C'est  là  l'aspect  type  du  bacille-virgule,  celui  décrit  primitivement  par  Koch. 
Depuis  I8'J2,  aussi  bien  dans  les  eaux  que  dans  les  matières  fécales,  divers 
bactériologistes  ont  trouvé  des  vibrions  atypiques,  dont  on  ne  saurait  mécon- 
naître la  nature  cholérigène. 

Ainsi,  la  forme  des  vibrions  est  variable.  Après  M.  MetchnikotT  ('),  on  peut 

en  décrire  deux  types  distincts.  Le  premier  type  est 
constitué  par  des  vibrions  courts  et  recourbés  en 
virgule;  c'est  celui  décrit  par  Kocli  qu'on  retrouve 
dans  la  plupart  des  selles  des  cholériques,  et  qui  a 
été  isolé  à  Hambourg,  à  Angers  et  dans  les  eaux 
de  la  Seine,  à  Saint-Cloud.  Le  deuxième  type  est 
représenté  par  des  filaments  longs  et  minces, 
presque  droits  ou  spirales.  Il  a  été  trouvé  lors  des 
(■■[lidémies  de  Massaouah.de  Paris  188i,  de  Cochin- 
chine.  de  Gand.  Entre  ces  deux  formes  spéciales, 
on  peut  constater  toute  une  série  d'intermédiaires. 
Ces  types,  d'après  Metclinikoff,  sont  assez  con- 
géiaiine  en  21  heures,  avec  un  slauls,  et  conservent  Ics  mèmes  Caractères  après 

grossissement   de  6(t  diamètres.  .,    ,  ,.  .,.  ,    ...p 

(D'après  Cornii  ei  Bahès).  culture  sur  divers  luitieux  nutritils  ou  même  après 

passage  chez  l'homme.  Il  n'est  cependant  pas  tou- 
jours impossible  de  les  transformer  l'un  dans  l'autre.  Déjà  Cornil  et  15abès 
avaient  constaté  que.  si,  dans  les  cultures  jeunes,  la  forme  en  virgule  est  nette, 
dans  les  cultures  plus  anciennes  on  trouve  des  éléments  en  spirale  ou  des 
pseudo-filaments  formés  par  des  bacilles  disposés  bout  à  bout,  et  ([u'en  gènaiil 
la  multiplication  des  bactéries,  par  exemple  en  ajoutant  à  la  gélatine  10  pour  10(t 
d'alcool,  on  obtient   <li's  spirilles  ou   de  longs  filaments  ondulés.   Metchnikofl", 

à  son  tour,  a  montré  d'une 
part  (pie,  par  inoculation  à 
des  cobayes  vaccinés  ou  par 
passage  dans  le  tube  digestif 
de  cobayes  non  préparés  par 
le  procédé  de  Koch,  on  trans- 
forme les  variétés  filamen- 
teuses en  vibrions  courts  et 
recourbés  et,  d'autre  part, 
que  dans  les  vieilles  cultures 
de  vibrions  courts,  on  trouve 
des  formes  longues.  Ce  sont 
là  des  exemples  du  pléiomor- 
phisme  des  vibrions  cholé- 
riques, pléiomorphisme  si  fréquent  pniiui  les  bact('ries.  Ces  transformations  ainsi 
obtenues  ne  sont  pas  stables.  Metchnikoll'a  pu  cependant  transformer  le  vibrion 
d'Angers,  qui  est  un  vibrion  court,  en  une  race  stable  de  forme  allongée,  en  le 
conservant  pendant  plus  ou  moins  longtemps  à  ôti  degrés  dans  l'eau  pe])tonisée 
à    1   pour    l(((l.   Cette  nouvelle   race   reste    stable    et  garde   sa  forme    dans   les 

(')  El.  Metchxikoff,  Sur  la  vaiiolion  arlillcielle  du  vihiion  cholori<iiie.  Annales  de  l'fnsl. 
Pasieur,  1894,  p.  2.">7. 


Fin.  l.ï. 


Diverses  préparations  de  cultures  vivante 
du  bacille  du  choléra. 

(D'après  Cornil  et   Babès.) 
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ilillV-reiils  iniliiMix  de  ciiKuro  ol  iiprès  iiioculalion  au  cobaye.  Sur  ikimiiiic  iIc 
lerrc  acide  elle  donne  des  corps  1res  loiifjs  en  forme  de  spirales  landis  (|ue  la 
race  priniilivc  donne  des  corps  rentli'--  en  lonne.iii  couils  el  Irapiis. 

A\i  liuiit  de  ipielipics  jours,  on  voil  apparaîlre  aux  exiréniilés  des  liacilles  des 
polils  corpuscules  ai'rondis  ipii  devienneid  de  |)lus  en  plus  aliondanls  el  linissenl 
par  exister  seuls.  En  repiquaid  de  vieilles  cullures  ne  conlenanl  plus  que  de  ces 
corpuscules  on  oblieiil  des  l'ullures  de  vilirions.  Ces  corpuscules  correspondenl 
nu\  corp^  iiiùrifofitics  de  l-"eri-aii.  Iliic|)|)e  les  considérail  à  lorl  comme  des 
spores. 

On  admet   ijénéralemeid    (pie   lexiliiion   de    Kocji  se  icproduil   par  divisions. 

Les  bacilles-\  irtcuh's  sont  très  mobiles.  Ils  piéseideni  des  mouvementsd'oscil- 
lation  sur  place  et  des  inonvemenls  de  translation.  Leur  mobilité  est  due  à 
rexistenee  de  cils  vibraliles,  conslalés  déjà  |)ar  (^ornil  et  Babès  en  1884,  mais 
bien  mis  en  évidem-e  par  le  procédé  de  coloration  de  Lceffler  et  par  celui  plus 
récent  de  Nicolle  el  Morax.  Ces  derniers  auteurs  ont  constaté  l'exislence  de 
deux  types  bien  nets  de  vibrions,  les  uns  n'ayant  (piiin  seul  lil  silui>  à  l'une  des 
extrémités  (vibrions  de  Scliauff-baï.  Ilamlionrtr,  Courbevoie,  Auf^ers),  N^s  autres 
présentant  (piatre  cils  (vil)rions  de  Massanuali,  de  Calcutta,  Paris  IS8i)  :  ^vm'- 
ralement  on  observe  deux  cils  à  cluupie  extrémité,  quelquefois  il  y  en  a  ti'ois  à 
Tune,  un  seul  à  lautre,  parfois  ils  sont  tous  les  quatre  à  la  luème  extrémité. 
L'exislence  de  cils  nest  pas  constante;  il  existe  un  vibrion  indien  provenaid  du 
laboratoire  de  Koch  qui  ne  possède  pas  de  cils. 


Cultures.  —  Le  bacille-virgule  se  dével(>p|ie  bien  sur  les  milieux  usité; 
bactériologie  :  gélatine,  gélose,  pomme  de  terre,  l)uuillon,  etc. 


Gélatine.  —  Le  vibrion  cholériijue  pousse  à  la  température  ordinaire,  mais 
il  se  développe  mieux  à  i'J"  et  au-dessus.  Aussi  a-l-on  conseillé  l'emploi  d'une 
gélatine  à  10  pour  Kll). 
(Koch),  25  pour  !()(», 
(EIsner),  qui  permettent 
d'utiliser,  la  première  une 
température  de  22",  la 
seconde  une  température 
de  27".  On  a  même  con- 
seillé l'emploi  dune  gela 
line  avec  albuminates  al- 
calins mais  sa  prépara- 
tion est  un  peu  trop 
compliquée. 

Sur  les  plaques  de  gé- 
latine, les  colonies  du  vibrion  cholérique  se  développent  de  la  façon  suivante  : 
un  petit  disque  formé  par  un  amas  de  poussière  s'élève  au  centre;  autour  de  cet 
amas  apparaissent  deux  cercles  :  l'un  est  granuleux  et  l'autre  est  clair  non 
granuleux.  La  gélatine  est  liquéfiée  entre  le  centre  et  le  premier  cercle.  Les 
cultures  ont  une  coloration  jaunâtre  et  une  certaine  transparence.  Lorsque  les 
colonies  sont  très  confluentes  sur  la  plaque,  elles  se  rapprochent,  se  réunissent 
el  on  voil  de  petits  flocons  dans  la  gélatine  liquéfiée. 
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FiG.  16.  —  DilTérenles  formes  de  culture  du  choléra 
sur  des  plaques  de  fiélaline  et   d'agar-agar,  à  uO  diom. 

(D'après  Coriiil  et  Babès.) 
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Sur  gélatine  ens^cmcncéc?  par  jiiqùro,  la  cullurc  est  caraetérislique.  Après 
deux  jours  d'ensemencement  apparaît  dans  la  gélatine  une  masse  grise  transpa- 
rente, présentant  la  forme  générale  d'un  cône  à  extrémité  dirigée  en  bas  et 
terminée  parfois  par  un  prolongement  lilaneliâtre.  Au  bout  de  quelques  jours, 
une  grande  partie  de  la  gélatine  se  liquéfie:  elle  est  comme  laiteuse  on  granu- 
leuse dans  sa  partie  inférieure.  La  liquéfaction  de  la  gélatine  est  très  lente,  si 
bien  qu'il  faut  au  moins  huit  jours  pour  qu'elle  soit  liquéfiée  dans  .«a  presqiu> 
totalité:  dans  les  premiers  joiu's  de  cette  culture  il  existe  toujours  à  la  surface 
du  milieu  une  sorte  de  rétraction  sous  forme  de  bulle  d'air. 

Sur  gélose  inclinée  à  ."7°.  au  bout  do  vingl-f[uatre  heures,  se  d(''\i-l()]ipe  une 
bande  saillante,  transparente,  blanchâtre,  qui  brunit  en  vieillissant. 

Pomme  (Je  terre.  —  La  propriété  du  liacille-virgulc  de  -c  dévclojipcr  sur  l:i 
pomme  de  terre  a  été  matière  à  discussion.  Tandis  que  Koch.  Baumgarten,  etc., 
disent  ([ue  le  vibrion  cholérique  donne  sur  la  pomme  de  terre  normalemenl 
acide,  entre  50''  et  07".  une  culture  alondante  gris  brunâtre,  mais  ne  pousse  pas 
sur  elle  au-dessous  de  10''  à  18".  Kranuhals  avance  iju'il  ne  sv  dé\eloppe  ]>as  ou 
à  j>eine,  rpudle  (pie  soit  la  température.  Par  contre.  d'a[)rès  Kranuhals,  le  vibrion 
pousserait  très  bien  sur  la  pomme  de  terre  normalement  alcaline  ou  alcaliuisé'c 
par  addition  de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  bicarbonate  de  soude  à  1  ou 
2  pour  lOO.  cl  cela  aussi  bien  à  16°  qu'à  ô7"  :  la  culture,  d'abord  d'un  blanc  sale, 
est  ensuite  jaune,  puis  rouge  brun,  et  enfin,  après  15  à  ;*((  jours,  cette  culture 
est  brillante,  crémeuse  et  exhale  une  odeur  d'abricot.  Voges  a  donné  la  raison 
de  ces  divergences.  D'après  lui,  la  réaction  neutre,  alcaline  ou  acide  de  la 
pomme  de  terre  n'a  pas  d'influence  sur  le  développement  du  vibrion:  ce  qui  est 
important,  c'est  la  présence  d'un  sel  de  soude.  En  effet  le  liacille  se  développe 
abondamment  de  20"  à  57°  si  l'on  ajoute  du  chlorure  de  sodium,  ou  de  la  lessive 
de  soude  à  0,'25  pour  100  ou  de  la  solution  aqueuse  de  soude  caustirpie  à  ce 
même  titre,  substances  qui  rendent  peu  alcalin  le  milieu  primitivement  acide. 
Le  vibrion  se  développe  très  faiblement  au  contraire  et  seulement  à  ."7".  si  on 
confère  au  milieu  la  même  réaction,  en  l'arrosant  avec  des  solutions  analogues 
(l'un  sel  de  pota<se. 

Bouillon.  —  Le  bacille-virgule  pousse  rapidement  dans  le  Ijouilluu  de  viande 
et  dans  l'eau  peptonée  salée  à  I  pour  100;  il  se  produit  un  trouble  uniforme 
au  milieu,  puis  en  raison  de  rai'fiuité  du  vilirion  pour  l'oxygène,  il  se  ffniiie  un 
voile  à  la  surface.  Nous  verrons  commenl  la  culture  en  eau  peptonée  es! 
employée  pour  le  diagnostic  liactérioifigique  du  bacille-virgule. 

Le  vibrion  pousse  également  bien  dans  le  lait,  qu'en  général  il  ne  coagule 
pas;  on  a  cependant  isolé  quelques  échantillons  qui  amènent  la  coagulation  du 
lait.  Le  vibrion  se  développe  encore  dans  le  liquide  d'Uschensky  formé  de 
substances  chiiniquement  définies,  et  dans  l'eau  de  touraillon  ((j.  Roux). 

Le  bacille-virgule  se  cultive  encore  sur  l'œuf.  On  peut  ensemencer  des  jdaques 
faites  avec  le  blanc,  ou  ensemencer  directement  l'œuf  lui-même  (Hue])pe  et 
H.  Sclioll)  :  il  pousse  dans  ce  dernier  cas  en  dégageant  de  l'hydrogène  sulfuré. 

Dans  le  bouillon  ou  l'eau  peplonisée,  le  bacille-virgule  donne  la  réaction  du 
rouge-choléra  (Choléra-Roth),  «lont  l'existence  est  considérée  par  Koch  comme 
caractéristique  delà  nature  cholérique  d'uii  vibrion.  Cette  réaction  consiste  en 
une  teinte  rouge  qu'on  obtient  en  ajoutaiil  à  une  culture  n''cent(>  en  eau  peptonée 
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c|iu'ltiuos  goiillcs   d'acidi»  az()li(|iu',   (f'ariilc  siiiriiiii|ii iiii'iiic  ilaiidr  rlilur- 

llvilri(|no.  l*om'  (iiii'  la  ivartioti  ail  t(Hilo  sa  valeur,  il  l'aill  que  1  aciilc  soil 
|nii'.  cl  sans  mi-laniit'  (l'acide  azotciiN.  La  coloration  rontfc  cs|  duc  en  ell'el  à 
un  n\t'dani;-c  d'indol  cl  d'acide  azoteux.  Or.  le  liacill<'-\  iri;ule,  en  niilii'U  ]ie|)- 
loné.  clonne  à  la  t'ois  de  l'indol  e|  un  nilrile.  par  déconi|iosil  ion  de  la  nialiére 
alhnnunoïdc.  L'addition  d'\in  acide  Iransfornie  le  nilrile  en  acide  azoteux,  d'où 
apparition  de  la  réaction. 

D'autres  l)actéri(>s  ont  la  pro|ii-iété  de  ral>rii|uer  de  l'indol.  mais  seul,  le  \ilirion 
cliolcrnpie  l'aliricpie  en  même  temps  nn  nilrile.  ,\ussi  jivec  les  autres  hactéries, 
pour  avoir  la  réaction  do  l'indol,  faut-il  ajouter  un  nilrile  ou  de  l'acide  niireu.x. 
(Test  cecjui  se  produit  pour  le  colibacille  et  certains  vibrions  pseu(lo-choléri(pies. 

Le  vibrion  de  FinUler  et  Prior  <lonne  la  même  réaction  cpie  le  bacille-vii-ji^nlc, 
nuiis  beaucoup  (dus  l(Mitem(>nt  et  seidement  après  quatre  jours  de  culture  ;'i  '>!". 

La  réaction  du  rouf<e-clioléra  peut  man([uer  à  des  vibrions  nellemeni  clioli'-- 
riques,  lejs  (pu>  le  vibrion  (le  Rome,  isolé  dos  selles  d'individu<  allcinl-  de 
choléra  ])ar  C.elli  et  Sanlori.  Elle  pcMil  se  montrer  d'antre  jiarl.  ciiez  des 
vibrions  cholérigvncs  isolés  des  eaux  de  locaiili's  non  suspectes  (Sanarelli). 

Action  des  agents  physiques.  —  'rciiipéruiuiv.  —  Le  bacille  du  choléra  se 
(li-\eloppe  bien  à  '-'(IV  inai^  la  Iciupératiire  qui  lui  convient  le  mieux  osl  comprise 
entre  7)11"  et  7tX".  Son  diAeloppemenl  se  ralenlil  au-dessous  d(>  l(i":  cependant,  il 
pont  même  pousser  entre  1(1°  cl  I ti"  (KasansUy);  au  delà  de  ces  températures 
extrêmes,  (pioi([uesa  ]>rolil'éralion  soit  arrêléi»,  il  n'en  garde  pas  moins  sa  vita- 
lilé.  Il  résiste  à  im  froid  très  intense,  à  une  température  de  —  Id"  (Ko(di),  de 
—  !2l°,8  (Uffelmann).  de —  7)0"  (Kasansky);  l'exposition  à  ces  liasses  leinp(''ra- 
turos  atténue  cependant  sa  virulence  (.^b)ntefusco). 

Le  vibrion  est  moins  résistant  à  la  chaleur  qu'au  froid.  S'il  supporte  durant 
plusieurs  jours  la  température  de  ib".  il  est  tué  après  quelques  jours  d'exposi- 
tion h  50",  et  il  est  détruit  rapidement  <à  75". 

Liiinière.  —  La  lumière  diil'use.  d  après  Palermo,  fait  perdre  rapidement,  en  .'i 
ou  (î  heures,  sa  mobilité  au  vibrion  do  ^Lissaouah  cultivé  en  bouillon;  la  lumière 
solaire  lui  fait  |ierdre  sa  \irulence  en  i  heure-;. 

Dessirralian.  —  Le  \ilirinn  clioli'iique  résiste  mal  à  la  dessiccation.  Une  culture 
desséchée  sur  lamelle  meurt  en  viniit  minides  (Koch).  11  faut  ce|)endant  faire 
quel([ues  restrictions  sur  celte  action  de  la  sé(dieresse.  Guyon  a  montré  que 
la  vitalité  est  beaucoup  plus  longue  (juand  on  luoduit  la  dessiccation  à  l'aide 
de  l'exsicealeur  sulfuricpie  que  lors(|u'elle  se  fait  à  l'air  libre.  Dans  le  premier 
cas,  la  dessiccation  est  cependant  lieaucoup  plus  complète. 

Pression  barométrique. —  Le  bacille-virtjule  se  développerait  mal<à  une  pression 
de  lii)  millimètres  et  au  delà  de  OMl  mètres  d'altitude,  d'après  Klebs.  On  a 
voulu  expliquer  par  là  l'immunité  des  localités  situées  à  une  haute  altitude,  mais 
nous  avons  vu  plus  haut  que  cette  immunité  n'était  pas  absolue  et  en  tout  cas 
devait  être  attribuée  à  d'antres  causes. 

Résistance  aux  agents  chimiques.  —  Les  acides  arrêtent  en  général  le  déve- 
loppement des  bacilles  du  choléra.  Le  suc  gastrique  est  pour  eux  un  poison. 
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Le  sublimé,  le  pull'alp  do  cuivre,  la  cpiinino  sont  les  agents  qui  ont  sur  lui 
l'action  microbicidc  la  ]>lus  puissanlc.  Le  sublimé  à  l/10(^00^  le  sulfate  de 
cuivre  à  l/'JôO()0',  la  (juinine  fi  1  /o()(MI«  empêchent  son  développenienl. 

Vitalité  dans  les  matières  fécales.  —  Les  vibrions  choléri([ues  \  iveni  peu  de 
tenij»  dans  les  (b'jerlions  des  malades,  comme  Koch  l'a  montré  le  ])remier. 
D'après  Abel  et  Clausscn,  ils  disparaissent  généralement  en  1  ou  '2  jours; 
mais  cependant,  dans  certains  cas,  on  peut  encore  les  retrouver  au  Ijout  de  2(1 
ou  50  jours.  Karlenski  les  a  même  décelés  après  7  semaines.  Zea  Bey  ne  les 
a  pas  retrouvés  dans  des  selles  conservées  pendant  7>  à  (i  mois  dans  des  flacons 
stérilisés. 

Cette  destruction  rapide  est  liée  h  la  coexistence  des  agents  habituels  de  la 
put  réfaction  des  matières  fécales.  Koch  avait  déjà  signalé  le  fait;  les  expériences 
de  Kaupe,  de  Kilasato  ont  démontré  sa  réalité.  En  mélangeant  des  cultures  de 
bacilles-virgules  à  des  selles  fraîches,  ces  expérimentateurs  ont  constaté  que  les 
vil>rions  disparaissent  en  un  temps  variant  de  1  à  5  jours;  leur  survie  peut 
aller  jusqu'à  '25  jours,  si  le  mélange  est  fait  après  stérilisation  préalable  des 
matières  îécales. 

Il  faut  tenir  compte,  en  outre,  de  la  température  à  laquelle  sont  conservées  les 
selles.  Après  mélange  de  vibrions  clioléricjues  à  des  selles  diarrliéi([ues  ou  non, 
la  survie  est  de  2  à  4  jours  à  la  température  de  +  17»  à  -f  '2i"  et  seulement  de 
!24^heures  à  la  tempéi-ature  de  -I-  7°  à  -+-  9".(UIVelmann). 

Les  vibrions  choléricpies  se  retrouvent  dans  les  selles  des  malades  jusqu'au 
'iO'-'  jour  de  la  convalescence  (Terni  et  Pellegrini)  et  même  jusqu'au  48"  jour 
(Kolle).  Ils  peuvent,  en  outre,  exister  en  temps  d'épidémie  dans  les  déjections  des 
personnes  saines  en  apparence,  comme  l'ont  montré  Abel  et  (llaussen.  Ce  sont  là 
des  faits  intéressants  à  connaître,  car  les  déjections  des  cholériques  sont,  comme 
nous  l'avons  vu,  le  véhicule  habituel  du  contage.  D'autre  part,  la  présence  du 
bacille  dans  les  selles  de  sujets  non  cholériques  explique  la  possibilité  de  transmis- 
sion de  la  maladie  par  des  personnes  saines  en  apparence. 

■Vitalité  dans  le  sol.  —  Les  matières  fécales  peuvent  souiller  le  sol;  il  est  donc 
inq)ortanl  de  savoir  ce  que  deviennent  les  vibrions  dans  ces  conditions.  Leur 
vitalité  dépend  surtout  du  degré  d'humidité  du  milieu.  Giaxa,  ensemençant  sépa- 
rément de  la  terre  de  jardin,  de  l'argile,  du  sable  stérilisé,  a  observé  que  dans 
ces  conditions  une  humidité  de  la  pour  100  pour  la  terre  de  jardin  et  l'argile,  de 
8  pour  dOO  pour  le  sable,  est  suffisante  pour  permettre  la  pullulalion  des  germes. 
Dempsler  a  vu  que,  avec  luie  légère  humidité,  les  vibrions  vivent  7  jours  dans 
le  sable  blanc,  05  jours  dans  le  sable  jaune  ou  la  terre  de  jardin;  mais  qu'ils 
meurent  en  5  ou  i  jours  dans  v\n  milieu  absolument  sec. 

D'ailleurs,  comme  pour  les  matières  fécales,  il  faut  tenir  compte  de  la  présence 
concomitante  de  bactéries  vulgaires,  présence  qui  iliniinue  la  durée  de  la  survie 
du  vibrion  cholérique. 

Vitalité  dans  l'eau.  —  Nous  avons  vu  le  rôle  que  l'on  fait  jouer  à  l'eau  de 
boisson  dans  la  dissémination  du  choléra.  On  conçoit  que  les  bactériologistes 
aient  multiplié  les  expériences  pour  étudier  artiliciellenient  la  vitalité  du  vibrion 
dans  les  diverses  eaux  où  ils  l'ensemençaient. 

La  durée  de  la  survie  du  vibrion  cholérique  varie  avec  la  nature  des  eaux 
ensemencées. 
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Kiicli  II' iircmicr  ;i\ail  r;i|i|i(iil(-  (|iic'  le  \  iln-ioii  |iciil  vi\  rc.  |ii'ii(l;iiil  ."(1  jours, 
dans  l'oau  ilo  puits:  pour  Sanli-Sircna,  il  n'v  vivrai!  cpu'  pendant  (i  jouis. 

Dans  loau  do  liviôro,  la  suivie  es!  de  Ti{\  joiu-s  pour  loau  de  rOurei|,  de 
."ijours  pour  leau  de  Vanne  (SIraus  et  Duharrv).  de  7  à  lô  jours  pour  l'eau  du 
Biiin  (Stutzer  et  Burri). 

L"eau  du  lianfj:e,  daprè<  llallkiiie,  contrairenienlà  ce  que  l'un  pourrait  |)eiiscr, 
serait  haeléricido. 

Dans  Teau  de  nier,  la  survie  serait  <le  4  jours  (Sariti-Sirena):  Kocli  la  eepen- 
dant  eonstalée  après  Si  jours  dans  leau  du  port  de  .Marseille,  et  L'Il'elniaiin  la 
eonslalée  setdement  après  (1  jours  dans  l'eau  du  port  de  Rostock. 

Dans  Teau  d'é!j;oul.  la  survie  est  de  'J  à  Ti  jours  (Sanli-Sirena).  de  7  à  1"  jours 
(Slul/er  et  linrri). 

Comme  DU  le  voit,  les  discorilancc--  -mil  nombreuses,  et  divers  facteurs  doivt'iil 
entrer  en  ciiuse  poiM-  les  expliquer.  ( '.('<t  ainsi  (pi'il  fa\d  tenir  compte  des  asso- 
ciations avec  les  sapro|>liytes  (Saidi-Sirena),  de  la  len)|)érature  (  lllelniann),  de 
la  stagnation,  de  la  vase  accumuléeau  fond  de  l'eau,  vase  où  les  vibrions  sccon- 
servent  beauionp  plus  lontrtemps  cpie  dans  leau   elle-même  (\\'ernicke). 

Kn  tout  ca<.  le  vibrion  vil  assez  lontîtemps  dans  l'eau  pour  permettre  la  dill'u- 
sion  de  la  maladie  par  sim  cntrenii-c. 

Vitalité  sur  le  linge.  —  Le  bacille  de  Korli  peut  conser\er  sa  vitalili''  peu<lant 
i  jours  sur  le  line;e  sec,  peiulant  l'i  jours  sur  le  linj^e  humide  (  L'IVelmami).  Si 
les  vêtements  souillés  sont  con-^ervés  à  l'abri  de  la  lumière,  on  peut  retrouver 
le  vibrion  vivant  au  bout  de  7  iiioi- (  Karlinski).  Ces  constatations  ont  leur  impor- 
tance, car  elles  peuvent  nous  donner  la  clef  di»  certaines  contaminations. 

Vitalité  dans  les  substances  alimentaires.  —  Le  vibrion  cholérique,  nous 
lavons  vu.  se  développe  liien  dans  le  lait  stérilisé  employé  comme  milieu  de  cul- 
ture. Il  n'en  est  pas  de  même,  d'après  liesse,  pour  le  lait  cru,  qui  seraitjiactéri- 
cide;  d'après  cet  auteur,  le  bacille  y  mourrait  apirs  12  heures:  cette  propriété 
bart('ricid<'.  niée  d'ailleurs  par  Hassenau.  dis|)araîlraif  par  le  chaufTai^e.  D'après 
(Uinningham  la  disparition  du  \  ibiion  dans  le  lait  non  stérilisé  est  due  à  lapuUu- 
lation  des  germes  qui  déterminent  la  fermentation  lactique  et  la  coagulation. 

Le  vibrion  cholérique  peut  vivre  dans  le  beurre,  sur  le  pain,  sur  la  viande,  jus- 
(Ui'à  S  jours,  à  condition  que  ces  substances  soient  mises  à  l'abri  delà  dessiccation. 
Sur  les  fruits  et  les  légumes,  sa  vitalité  ne  dépasse  pas  4  jours,  d'après  les  expé- 
riences d'Ulïelmann. 

Le  vibrion  est  rapidement  tué  dans  les  boissons  habituelles.  Dans  le  vin  étendu 
de  2/3  d'eau,  dans  la  bière,  dans  le  vinaigre,  dans  le  café  et  le  thé  froid,  il  survivrait 
de  o  à  50  minutes  suivant  cpi'il  s'agit  de  telle  ou  telle  de  ces  boissons  (F'ick). 


Inoculation  aux  animaux.  —  .\vant  de  tenter  toute  inoculation  aux  animaux, 
il  est  une  supposition  qu'on  peut  faire  a  priori,  c'est  que  l'infection  cholérique 
sera  difficile  à  réaliser.  Nous  ne  connaissons  pas  en  effet  une  seule  espèce 
animale  qui  prenne  spontanément  le  choléra.  Ce  qu'on  appelle  choléras  des 
animaux,  tels  que  le  choléra  des  jjoules,  le  choléra  des  canards  ou  le  choléra 
des  porcs,  sont  des  maladies  toutes  différentes  produites  par  des  micro-orga- 
nismes spéciaux.  Si  l'infection  choléi'iipie  peut  être  produite  chez  les  animaux, 
elle  ne  réussira  donc  qu'en  violentant  brus([uement  leur  résistance  organique. 
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Une  autre  difflcullé  pour  les  expérinu'iilalcurs  consisie  dans  lallénualitm  que 
les  baeilles  snbissent  à  la  snite  de  culluies  suceessivcs. 

Koch  a  longteni])s  eherehé  à  [jioduire  le  choléra  chez  les  divers  animaux  de 
laboraloirc,  en  leur  laisant  a\aler  des  déjections  de  cholériques  ou  des  cultures 
de  bacilles,  après  leur  avoir  donné  arlificiellenient  un  catarrhe  intestinal. 

Nicati  et  Rieisch  ont  déterminé,  chez  des  animaux,  les  symptômes  du  choléra, 
en  injectant  directement  le  virus  cholérique  dans  le  duodénum,  après  avoir  lié 
au  préalable  le  canal  cholédoque.  Koch  et  ^'an  Ermeniiem,  Cornil  et  liabès, 
DoyiMi  et  Chantemesse  ont  injecté  directement  dans  le  duodénum,  sans  lier  le 
canal  cholédoque,  une  très  faible  (|uanlité  de  liquide  de  culture.  Les  résultats 
ont  été  très  variables,  mais  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  mu(|ueusc  intes- 
tinale était  cony;estionnée  et  remplie  de  bacilles  en  virgule. 

Kocli  a  obtenu  des  résultats  constants  sur  le  cobaye  en  employant  le  procédé 
suivant  :  On  introduit  d'abord  dans  l'estomac  quelques  centimètres  cidjcs  d'une 
solution  alcaline  de  soude  avec  une  sonde  œsophag;ienne.  Vingt  minutes  plus 
lard,  on  injecte  dans  l'estomac,  par  le  même  jirocédé,  10  centimètres  cubes 
d'une  culture  en  bouillon  de  bacille-virgule.  Immédiatement  après  on  injecte 
dans  le  péritoine  de  l'animal  I  centimètre  cube  de  teinture  d'o|)ium  par 
200  grammes  de  son  poids.  Les  animaux  siinl  ainsi  narcolisés  pendant  une 
demi-heure,  leur  eslomac  est  alcalinisé  cl  leur  inlcslin  immobilisé.  Déjà  le 
lendemain  les  animaux  sonl  malades  cl,  an  IkuiI  de  li-ciis  jours,  ils  nu'ureni  avec 
le  poil  hérissé,  les  extrémilés  refroidies  cl  de  la  diarrhée.  A  l'aulopsie  on  trouve 
l'intestin  distendu  par  un  liquide  diarrhéi(|ue,  lloconneux,  (jui  est  une  culture 
pure  du  bacille-virgule. 

PfeilTer  a  montré  (|ue  la  véritable  réaction  jiropre  à  démontrer  la  virulence  du 
vibrion  de  Koch  était  l'injection,  dans  le  péritoine  du  cobaye,  d'une  culture 
ayant  poussé  sur  gélose.  Un  cobaye  de  500  grammes  est  tué  par  l'inoculation 
intra-péritonéale  de  la  vingtièmi-  partie  d'une  culture  sur  gélose  du  poids  de  un 
milligramme  cl  «Icnii.  Koch  a  runfirmé  le  fait  et  prétendu  nu'-me  que  c'était 
là  le  meilleur  criléi-ium  de  la  induré  cholérique  du  vibrion.  M.  MetchnikofT, 
par  contre,  a  montré  la  variabilité  de  la  virulence  du  bacille  cholérique  suivant 
sa  provenance.  Il  a  vu,  d'autre  part,  la  virulence  du  viljrion  d'Angers  rapidement 
diminuer  dans  les  cultures  successives. 

Certains  vibrions  retirés  des  selles  d  individus  atteials  de  choléra  épidémiquc 
se  sont  montrés  peu  pathogènes  pour  le  cobaye,  tel  le  vibrion  de  Lisbonne  retiré 
par  Pestanaet  Bettencourl,en  iS'.li,  des  s(dles  des  cholériciues  et  de  l'eau  d'alimen- 
tation. Certains  vibiions  sonl  même  dénués  de  tout  pouvoir  pathogène  pour 
le  cobaye,  tel  lexibiion  de  Ronu^  isolé  des  selles  des  cholériques  par  Celli  et  Santori. 

Par  contre  certains  vibrions  isolés  des  eaux  comme  le  vibrion  de  Cdiinda 
étudié  par  Pasquale,  le  vibrion  (h^  St-Cloud  étudié  ))ar  Sanarelli  se  nionlrent 
plus  virulents  pour  le  cobaye  (|  ne  le  vilnicm  Imlien  type  de  Koch.  Entre  ces  types 
extrêmes,  on  trouve  toute  une  série  intermédiaire. 

Certains  animaux  paraissent  réfractaiies  au  vibrion.  Koch  et  PfeilTer  ont 
érigé  en  principe,  que  tout  vibrion  tuant  le  pigeon  devait  être  considéré  comme 
n'étant  pas  de  nature  cholérique.  C'est  là,  en  efl'et,  un  caractère  d'une  grande 
importance.  Cependant  M.  Metchnikolf  a  pu  tuer  le  jiigcon  avec  un  vibrion 
nettement  cholérique,  provenant  d'Angers. 

Ces  faits  montrent  à  l'évidence  l'inégalité  de  virulence  (pii  peut  exister  entre 
les  différents  échani liions  de  vibrions  choléricpies. 
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Choléra  intestinal.  Association  microbienne.  —  Lim1i(>1ci;i  inlf^linal.  dmil  les 
syniplôiiifs  rcl<'\.'nl  il'niic  inloxii-ilion  générale  «le  rdixiiiii^inc  par  les  Ijacillcs 
canlonné-;  dans  le  liilic  iliticslif,  csl  Irés  cliriicili'  à  réaliser  (■x|iériin('nlalciiioiit. 

C.'esl  au  secours  île  (li\eis  niierolies  <|iu'  le  xilirion  eli()léii(|ue  doit  de  pouvoir 
s'inslaller  dans  l'inle-liii  el  y  sécréler  sa  toxine.  La  découverte  th-  ce  lait  e-l  du(> 
à  M.  Melcluukoir. 

M.  Melcliuik<)IV  u'ax.iil   eu   ipie  des  insuccès,  en  l'aisanl   ini;ércr  d<'s  cultures 
pures  do  vibrion  à  des  coiiayes,  cl  cependant   les  a;ernu's  passaient   dans  I  in 
teslin,  car  il  les  retrouvait  dans  les  selles. 

M.  MelcIuiikotV  (')  s'est  demandé  s'il  n'\  a\ait  pas  dans  1  inte-tin  d<'s 
niierolies  capables  de  favoriser  on  d'enipéelier  rinlection  ])ar  le  bacille  du 
choléra.  Des  recli<>rclu's  laites  in  vilro  sur  milieux  nutritifs  lui  apprirent 
d'abord  ipn-  deu\  espèces  de  sarcines;  el  une  torula  blanche  fax Dri'-aienI  ])lus 
partiiulièrenieiil  le  développenienl  des  vibrions.  M.  MetehniUotV  chereba  dès 
lor.s  si  l'action  la\ori.sanle  de  ces  microbes  associés  s'exeri;ail  éfialement  dans 
le  tube  iliifeslif:  il  prit  comme  animal  réactif  pour  ses  expériences  1<-  laiiin 
nouveau-ni'. 

La  llor<'  inle-linale  des  jeunes  lapin>,  nounis  uniquement  du  lait  nialernid. 
est  assez  pauvre  <'t  |ieut  être  con-iilérée  comme  négligeable.  On  ne  voit  suc- 
comber à  un  choléra  intestinal  que  la  moitié  de  i-es  animaux  à  cpii  on  a  fait 
ingt'H'r  par  la  bom-he  une  eultiu'(>  de  bacilh's  de  Massaouab. 

Par  contre,  si  l'on  l'ail  ingérei-  dans  les  mêmes  conditions  à  déjeunes  lapins 
d'abord  une  culture  des  trois  microbes  favorisants,  sarcines  et  lorula  blanche, 
puis  une  culture  de  vibrions  choléri(pu's,  on  voit  succomber  20  animaux  sur  22, 
en  un  leni|is  variant  de  vingt-ipiatre  à  cent  \ingl  heures.  Les  symptômes  el  les 
lésions  du  choléra  cx]ir'rimental  ainsi  produits  ont  i'l<'  ('■tudiés  a\ec  le  ])lus  grand 
soin  ])ar  M.  .Meli'hnikolf. 

Remar(|uons  cpie  dans  les  selles  on  trouve  presque  uniquement  des  vibiions 
cholériipies:  les  microbes  favorisants  semblenl  disparaître  lorsque  la  maladie 
a  éclaté. 

D(>  très  petites  quantités  de  vibrions  et  de  microbes  favorisants  suffisent  à 
donner  la  maladie.  En  donnant  à  manger  le  vibrion  cholérique  et  les  microbes 
favorisants  à  (pielques-uns  seulement  des  petits  lapins  d'une  nichée,  M.  Mctchni- 
koff  a  vu  les  autres  prendre  spontanément  le  choléra.  La  contamination  s'est 
l'aile  alors  par  les  mamelles  de  la  mère,  souillées  par  quelques  mieroljes  laissés 
par  les  petits. 

M.  Renon(*)  a  fait  voir  récemment  laclion  favorisante  du  coli-bacillc  sur  le 
bacille-virgule. 

Les  jeunes  cobayes  sont  plus  résistants  que  les  lapins  à  l'ingestion  du  vibrion 
choléri((ue  el  des  microbes  favorisants.  Cette  immunité  relative  contre  le  choléra 
intestinal  est  sans  doute  en  rapport  avec  leur  genre  de  vie.  Prescpie  immédiate- 
ment après  linu-  naissance,  ils  commencent  à  se  nourrir  de  végétaux;  leur  flore 
intestinale  s'enrichit  ainsi  et  des  microbes  empêchants  doivent  souvent  entraver 
l'éclosion  de  la  maladie. 

(')  Metchmkoff.  —  Reclierches  sur  le  choléra  et  les  vibrions,  i'  mémoire.  Aiinulex  dr 
rinslitut  P<isteti)\  1894,  p.  5'29. 

(-)  Renox,  A'tiou  du  roli-ljarille  sur  te  harille-ciiyxde.  Société  de  biologie,  I"  mai  1807,  p.  417. 
Du  rapport  éliologique  entre  le  choléra  noslras  et  le  choléra  indien.  Archives  générales  de 
médecine,  juillet  1897.  p.  '27. 
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M.  JMi-khiiikofla  pu  montrer,  par  des  expériences  analogues  à  celles  rapportées 
plus  haut,  l'action  empêchante  de  certains  germes  sur  le  développement  du 
vibrion  cholérique  dans  l'intestin  des  jeunes  lapins. 

Les  recherches  sur  le  rôle  des  associations  microbiennes  dans  la  ])athogénie 
du  choléra  aident  à  l'éclaircissement  de  faits  restés  obscurs  dans  l'épidémiologie 
de  la  maladie,  depuis  même  la  découverte  du  viljrion  spéciTupie  de  Kocli. 

La  présence  des  vilirions  choléricpies  dans  les  matières  fécales  des  personnes 
saines  n'est  pas  un  fait  rare  et  prouve  que  ce  microbe  peut  traverser  certains 
organismes  sans  y  occasionner  de  dommages.  L'immunité  classi(|ue  d'une  ville 
comme  Versailles  n'est  pas  due  à  l'impossibilité,  pour  le  vibrion  cholérique,  de 
vivre  dans  l'eau  d'alimentation  de  cette  \iilc,  puisque  ce  vibrion  y  a  été  retrouvé 
par  ^L  Sanarelli.  Le  même  auteur  a  retiré  le  vibrion  de  l'eau  de  la  Seine  pi'ès  de 
Saint-Cloud,  à  une  époque  où  il  n'y  avait  pas  d'épidémie  dans  cette  localité. 

On  doit  donc  admettre  comme  certain,  dit  M.  Metchnikoll",  que  le  vibrion  du 
choléra  peut  pulluler  dans  les  eaux  des  localités  constamment  ou  temporaire- 
ment indenuies  contre  cette  maladie,  elcpiepar  consé(pient  limmunité  locale  ne 
peut  être  expliquée  par  l'impossibilité  où  serait  le  microbe  spécifiqiu-  de  vivre 
dans  ces  localités. 

Les  recherches  de  M.  Mciclinikotf  ont  encore  établi  ([ue  i'immunilé  des 
habitants  <les  localités  indemnes  contre  le  choléra  n'était  j)as  due  à  un  état  de 
vaccination  inconsciente  et  permanente;  le  sang  de  ces  habitants  ne  se  distingue 
par  aucune  propriété  particulière  préventive  vis-à-vis  de  l'infection  cholérique. 

M.  McIchnilvofî'C)  a  institué  des  recherches  siu' des  microbes  pouvant  empêcher 
l'action  pathogène  du  vibrion  cholérique.  «  L'influence  de  ces  microbes  pourrait 
être  mise  en  cause,  dit-il,  comme  facteur  de  la  résistance  de  l'homme  contre  le 
choléi'a.  si  fréquente  en  général,  surtout  dans  les  localités  indemnes.  »  Il  a 
paiticulièi-emcnt  étudié  l'influence  enipèciianle  «pi'un  bacille  licpiéfiant  retiré  de 
l'intestin  d'un  coliaye  a  siu'  raclixitc-  chob'-rigène  des  vibrions. 

Ce  sont  les  microbes  favorisants  et  empêidiants  des  organes  digestifs  qui 
jouent  un  rôle  des  jilus  importants  dans  le  choléra,  maladie  due  à  l'action  spé- 
lifujuc  du  bacille-virgule.  Leur  intervention,  conclut  M.  Metchnikolf,  permet 
d'explitpier  des  faits  d'épidémiologie  tpii  semblaient  être  en  désaccord  avec  la 
théorie  du  bacille-virgule,  et  surtout  explii|ue  l'influence  du  temps  et  des  lieux, 
incontestable  dans  le  développement  des  épidémies,  o  L'eau  contaminée  a  pu 
importer  des  microbes  cholériques,  sans  que  ceux-ci  amènent  le  choléra  par  suite 
de  l'obstacle  des  microbes  empêchants.  Lorsque  la  flore  des  voies  digestives  est 
favorable  pour  le  vibrion  choléricpie,  l'extension  épidénii([ue  du  fléau  est  facile; 
dans  le  cas  contraire,  il  ne  se  produit  tpie  des  cas  isolés.  Les  influences  micro- 
biennes peuvent  expliquer  également  des  cas  de  choléra  développés  à  la  suite 
de  l'absorption  de  certaine  nourriture  (|ui,  par  elle-même,  ne  sert  pas  de  véhicule 
au  vibrion  cholérique.  x\insi  on  a  observé  (pie  des  fruits,  une  bière  mauvaise,  etc., 
provoquaient  des  explosions  cholériques.   » 

Inijeslivn  de  rulli/res  pur  riiommc.  —  Le  choléra  chez  l'homme  est,  on  le  sait, 
une  toxi-infection.  L'intoxication  est  causée  par  les  poisons  que  le  vibrion 
sécrète  dans  l'intestin.  C'est  par  la  voie  <ligeslive  que  pénètre  le  vibrion  infectant. 

(')  Metciinikoff,  Rorhorrhes  sur  le  clmlcra  l'I  los  xibrions  {'1'  niéinoii'o).  Annales  de 
Plnstihtt  Paftcur,  ISOÔ,  )).  .".(i'J. 
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Si  l'ingostion  tlos  vibrions,  si  fn''(]iUMiiiiH'n(  répi'léc  clic/,  l'iiommc,  n'a  donne  le 
plus  soiivcnl  ((lie  (les  irsvillals  m'-iialils,  il  est  des  cas  cependanl  où  le  n-s\illal 
positif  a  permis  de  trancher  la  ([uestion.  iM.  MeliliiiikolV  ia|i]i(>ile  uolaninienl 
qu"un  jeune  liomme  do  dix-neuf  ans  eiil  une  v(''ritai)le  allaipic  de  cliolcM-a  avec 
(liarrlu-e  ri/.ifornie,  voniisseinenls,  ciani|ies.  anurie  et  liypolliermie,  apr(^'s  avoir 
absorlj(''  un  vibrion  du  clioh'-ra  de  Paris  ISSi.  Semblables  l'iVidlals  oui  (■•l('' 
obtenus  jiar  M.  MctchnikolV  avec  des  vibrions  de  Courbevoie. 

Toxines. —  On  peut  isoler  des  milieux  de  lullurc  les  toxines  (|ui  ciiip<iis<(iuiciil 
Torganisnie  au  cours  du  choU-ra.  C'est  par  ses  toxines  (pie  le  bacille  clioh'riquc 
est  redoutable.  «  Le  cliol(-ra  est  un  em|>()isonnenient  ai^ii,  caus('' pai  rabsor|)lioii 
d'une  substance  spi'ciale  iMaboivc  dans  riiitcvliu  par  le  bacille-N  irt;ulc  de  Kocb.  » 
(MelclinikolT,  Roux  cl  Taurelli-Salimbeni). 

La  jirciuiere  démonstration  de  l'exi^lenic  de  toxines  dans  les  ciilluic^  du 
vibrion  chok'-ri(iue  a  Hé  l'aile  par  Mcali  et  Hielscli,  en  IHSt,  ipii,  injectant  dans 
les  veines,  aprt-s  liltration,  des  cultures  (h'jà  ;\g(''es,  (UHerminèrent  des  vomisse- 
nienls,  de  la  diarrln-e,  de  la  |)ari''sie  des  meinbres  postiM-ieurs  et  la  mort  ainsi  (pie 
des  ecchymoses  sur  lintestin.  Dei)uis,  cette  ('-tude  a  ét(''  reprise  par  de  nomlireux 
expérimenlaleurs,  tels  (pie  Peiri  (  I  S'JO),  Hueppe  et  Scholl  (  I  X'.U  ).  Gruber  et  Wiener 
(18t)'2),  Gamaleia.Werbroock  (IS'.tt),  Hausoiu  (ISDi),  Pleitler  (  lï<'J(J),  MetchnikolV, 
E.  Roux  et  Taurelli-Salimbeni  (iSll(i)  (')• 

Pour  obtenir  une  toxine  active,  il  faut  a\anl  tuul  op(''riT  a\('c  nu  \iliiion  lr(''s 
\irulent.  .MAL  Roux,  MetclmikolT  et  Taurelli-Salimbeni  ont  exalta'  le  vibrion  de 
la  Prusse  orientale,  par  passades  successifs  dans  le  péritoine  du  cobaye.  Ils 
maintenaient  la  virulence  de  ce  microbe  en  alternant  les  inoculations  directes 
avec  des  cultures  en  sac  de  collodion  iiiséré(>s  dans  la  cavité  péritonéale  des 
cobayes.  Une  telle  culture  Aiiée  de  deux  jours  tue  un  coliaye  de  poids  moyen 
par  inoculation  intra- péritonéale  à  dose  de  ^  centimètre  cube.  Pour  pré- 
parer la  toxine,  ces  expérimentateurs  ensemencent,  avec  une  culluic  en  sac 
vieille  de  trois  à  quatre  jours,  un  milieu  constitué  |iar  une  solution  de  peptone 
à  2  i)our  100,  additionné  de  '2  pour  10(1  de  i^élatine  et  de  1  pour  100  de  clilorure  de 
sodium.  Ils  distribuent,  an  liout  de  ipielipies  heures,  le  liquide  dans  des  boites 
de  Pétri.  Après  (juatre  jours,  ils  liltreni  et  obtiennent  ainsi  un  li(iui(le  alcalin 
d'odeur  spéciale  qui  tue  le  cobaye  à  dose  de  4  centimètre  cube  par  100  t^rammes 
d'animal,  en  déterminant  de  la  diarrhée,  du  refroidissement,  de  la  cyanose  et 
une  congestion  générale  des  viscères.  La  dose  minima  mortelle  tue  en  14  à 
H)  heures.  Les  gros  cobayes  résistent  mieux  à  dose  égale  pour  100  grammes 
d'animal  que  les  cobayes  moyens. 

Le  lapin,  la  souris,  les  pigeons  et  les  poules  supportent  des  doses  de  toxines 
beaucoup  plus  considérables  que  le  cobaye. 

Pfeitïer  avait  soutenu  que  la  toxine  cholérique  était  adhérente  aux  corps 
mêmes  des  vibrions  et  quelle  n'en  sortait  qu'après  la  mort  de  ceux-ci  ;  Beh- 
ring et  Ransom  ont  admis,  au  contraire,  que  le  poison  était  soluble,  diffusible 
et  sécrété  par  le  microbe  de  son  vivant.  MM.  Roux,  MetchnikolT  et  Taurelli- 
Salimbeni  ont  tranché  le  différend.  En  faisant  vivre  dans  le  péritoine  des  cobayes 
le  bacille  du  choléra  enfermé  dans  des  sacs  de  collodion,  ils  ont  tué  ces  animaux, 

(')  Metchmkoff,  e.  Roux  et  Tairelli-Salimuem,  To.xine  et  antitoxine  clioléiique..l;(»((7fs 
rie  l'Institut  l'inleur,   mai   IHOti,  n"  5. 
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sans  inlcrvcnliuu  inicrobicnne  et  ont  prouvé  ainsi  que  la  loxine  souk'  dilliisail 
dans  leur  organisme.  Ce  sac  n'est  autre  chose  qu  une  anse  intestinale  arlili- 
cielle,  où  ils  ont  réalisé  un  choléra  sinipliti(''  sans  concurrence  niicrolji('nn<', 
ni  action  de  sucs  digestifs.  Cette  expérience  montre  ainsi  à  l'évidence,  l'exis- 
tence du  poison  cholérique  soluble. 

La  nature  chimique  des  toxines  chol(''ri(iues  n'est  pas  mieux  connue  que  celle 
des  toxines  sécrétées  par  d'autres  microbes. 

Vaccinations.  —  On  doit  étudier  la  vaccination  contre  l'infection  cliolérique. 
produilr  pai-  I  inoculation  sous-culanée  ou  périlont-ale,  et  la  varrination  cordrc 
l'intoxication  cholérique,  c'est-à-dire  contre  le  choléra  intestinal.  Ce  sont  là 
deux  ])rocessus  diiï'érents  et  la  vaccination  oljteinic  conlrr  l'un  cle  res  processus 
niorJMdes  ne  serait  pas  valable  contre  l'autre. 

Pour  vacciner  contre  l'infection  clioléri(iue,  on  em|doie  des  cnllures  <lonl  la 
virulence  a  été  atténuée  pai-  dilfér(Mils  ])roc('dés  :  la  chaleur,  h^s  sul)shnice-^ 
chimi(|ues,  l'électricité. 

Ilatlkine  a  donné  deux  procédés  de  vaccination.  Le  premier  procédé  consiste 
à  employer  un  germe  qui,  après  avoir  été  exalté  par  passage  chez  le  cobaye,  est 
ensuite  atténué  par  culture  dans  un  bouillon  constamment  aéié.  Les  cobayes 
sont  vaccinés  jiar  inoculations  successives  de  ce  virus  atténué  et  du  virus  exalté. 
Le  second  procédé  consiste  à  vacciner  des  animaux  à  l'aide  des  cultures  stéri- 
lisées par  une  .solution  phéniquée  à  0,5  pour  100. 

L'immunité  ci'éée  par  ces  différents  procédés  est  rapidement  acquise.  Elle 
jiei-siste  pendant  ileux  et  trois  mois,  et  non  pas  seulement  pendant  quelques 
jours,  comme  on  l'observe  chez  des  animaux  ipii  viennent  d'être  inoculés  avec 
\c  prodiyioxiixjo  bacille  d'Eberth  et  le  colibacille.  C'est  là  ce  qui  permet,  comme 
l'ont  montré  Pfeiirer  et  Nassau,  d'aftirmer  la  spécificité  de  la  vaccination  :  les 
animaux  vaccinés  depuis  quinze  jours  avec  le  proiliijiosus,  le  bacille  d'Eberth, 
le  colibacille,  succombent  aussi  vile  (jue  les  témoins  à  une  inoculation  cholé- 
rique virulente. 

Les  animaux  vaccinés  contre  l'infection  cholérique  sous-cutanée  ou  intra- 
péritonéale,  ne  le  sont  pas  contre  le  choléra  intestinal  (]ui  n'agil.  nous  l'avons 
dit,  que  par  intoxication.  Le  fait  est  prouvé  \>rv  les  expériences  de  Ramon 
y  Cajal.  de  Pfeilfer  et  Wasserman,  de  MetchniUoir. 

Sérum  antibactérien  contre  l'infection  cholérique.  —  Les  animaux  vaccinés 
par  les  |>roc('dés  (pu^  nous  venons  d'indit[uer  ont  acquis  ce  qu'on  est  convenu 
d  appeler  l'innnunité  active.  Leur  sérum  présente  les  qualités  suivantes  : 

Tout  d'abord  ce  sérum  possède  la  propriété,  si  on  l'injecte  sous  la  peau  d'un 
animal  de  même  espèce  ou  d'autre  espèce,  de  créer  chez  lui  limmunilé  dite 
passive.  11  jouit  d'un  pou\oir  préventif:  il  protège  un  animal  si  on  l'injecle 
quelque  temps  avant  l'inoculation  d'une  dose  mortelle  de  germe  \irulenl. 
Ce  pouvoir  |>ré\eidif  est  plus  ou  moins  marcjué,  el  en  ra[)port  avec  le  degré  de 
vaccination.  Klemperer  a  olitenu  un  sérum  préventif  à  la  dose  de  2  centimètres 
cubes.  Pfeilfer  prépare  un  sérum  ([ui  priVcrNc  le  cobaye  à  la  dose  d'un  huitième 
et  même  d'un  quinzième  de  milligramme  contre  la  péritonite  vibrionnienne. 

Chez  I  homme,  les  vaccinations  préventives  sont  encore  à  l'élude  (Ilall'kine). 

(À^tle  propriété  préventive  du  sérum  des  vaccinés  n'est  pas  liée  aux  jiropriélés 
bactéricides  du  sérum.  En  effet,  les  sérums  normaux  peuvent  être  Ijacléricides 
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sans  l'Ii'f  |ii('\iMil  ils.  I)  aiilic  |i;iil.  la  iii(>|>rii'li''  liaiIcTiiidc  (li^|iarail  i|naMil  mi 
«•hauflV  à  70"  le  soriim  (les  NaciiiK's.  lainlis  (iiic  la  |ii'(i|iiiili'  |iri'\  iiil  ixc  |ii'i'sisU' 
«laiis  un  sôrnni  ('Xjiiisi-  à  celle  lempéralnre.  (^es  deux  proiirii-ir's  ne  soni  cepen- 
«ianl  |tas  sans  ra|)|iorl  enlre  elles;  il  sullil  d'ainuler  à  un  sénim  prévt'nlil'  eliaullé 
une  li-ai'e  de  x'iiini  iiuiiiial.  |iiinr  \i)\v  r('a|i|iarail ce  la  |ir(>|>ri(''l(''  liaeliTicide. 

Celle  |ir(>|iriélé  |ii'é\i'iilive  nC^I  ])as  li('e  non  plus  au  |)i>iiv(iii'  anlili>\i(|ne  du 
sérum.  Le  sérum  des  animaux  aiiisi  vaccinés  esl  en  ellel  inellicace  conire  I  inj<'c- 
lion  de  loxino  cholériiiue. 

Le  sérum  des  animaux  vaccinés  jouit  de  la  propriélé  d'immobiliser  les  vibrions, 
el  »lo  les  Iransfornier  en  tyrannies.  (Tesl  là  le  pliriioinéiir  tic  Pfei/p'r.  phénomène 
qui  se  proilnil  avec  le  concours  d'un  oii^anisnie  \i\anl.  \'oici  eu  (|Uoi  cousisie 
le  phénomène. 

Si  Ion  injei-le  dans  le  |ii''iiloine  d  un  cobave  solideiniid  ininiiinis(''  des\ibiions 
choh'riipu's  tlé\('loppésdaus  du  bouilluu,  ou  si  l'on  injecte  dans  le  péritoine  d'iui 
animal  neuf  une  culture  délayée  de  vibrions  eholérupu's  et  en  même  temps  une 
|>etile  dose  de  sérum  prévcntil".  dans  l'un  el  l'autre  cas  on  voit,  au  boni  d'ini 
tem|>s  1res  eoui-|.  une  heure  an  maxinuun.  un  t;rand  nonibi'e  de  xibi'ions  subir 
une  motlilication  très  iniéressauti'.  Us  sont  presi|U(>  Ions  inuiiobilisés  et  m>  sont 
pas  agsïlomérés,  s'ils  ne  l'ont  pas  été  an  préalable  par  h^ir  conlad  avi'c  le  si-runi 
in  rilni:  la  ]>luparl  d'entre  eux  ont  penlu  la  l'orme  bacillaire  et  se  sont  trans- 
t'ormi's  en  t^ranules  airondies.  Le  phénomène  se  termine  ])ar  une  véritable 
bactériolyse  des  microbes  injectés,  ipii.  sui\aid  la  comparaison  de  C  Frànkel, 
sont  dissous  dans  l'organisme  connue  un  morceau  de  sucre  est  dissons  dans 
l'eau. 

Pl'eilTera  essayé  de  tirer  parti  du  phénomène  pour  l'explication  de  la  théorie  de 
l'imiuunilé  et  |)our  le  diaiïnoslic  des  vibrions  cholérif[ues.  Pour  ITeiHer,  on  pour- 
rait considérer  comme  vibrions  de  nature  sûrement  choléri(pie  tous  les  microbes 
ressemblant  aux  vibrions  de  Koch  par  leurs  dill'érents  caractères  el  se  transfor- 
mant en  granules,  lors(|u"on  les  injecle  en  même  temps  cpie  du  choléra-sérum 
dans  le  péritoine  d'un  cobaye  neuf.  M.  MetchnikofT  n  "admet  pas  la  spécificité  du 
phénomène  de  Pf'eilVer. 

Le  ])liénomène  de  PfeilVer  esl  considéré  connue  un  [)rocessus  de  défense  de 
l'organisme,  qui  se  produit  en  attendant  l'afflux  des  leucocytes,  quand  celui-ci 
esl  retardé.  M.  MetchnikolT  a.  en  etîet.  montré  que  si  Ion  favorise  l'afflux  des  glo- 
bules blancs  dans  le  péritt)ine  par  injection  préalable  d  un  peu  de  bouillon  stérile, 
la  transformation  granuleuse  ne  se  produit  pas. 

Le  phénomène  de  PfeilTer  serait  d'ailleurs  sous  la  dé])endance  des  leucocytes. 
Il  ne  se  ])roduit  en  etfel  qu'avec  les  humeurs  tpii  en  contiennent:  il  manque  là 
où  il  n'y  en  a  pas.  par  exemple  dans  la  sérosité  de  l'œdème. 

Le  sérum  des  animaux  vaccinés,  s'il  a  un  pouvoir  préventif,  n'est  pas  curateur 
de  l'infection  choh'rique.  Cependant  injecté  peu  de  temps  après  l'inoculation,  il 
sauve  l'animal  dans  quelques  cas. 

Le  lait  des  animaux  immunisés,  chèvre  (Ketscher),  vache  (Popoff),  possède 
comme  le  sérum  un  pouvoir  immunisant  conire  l'infection  cholérique  si  on  l'in- 
jecte préventivement  dans  le  périloin(^  d'un  cobaye;  par  la  voie  digestive  il  est 
sans  action. 

Sérum  antitoxique.  —  Avec  des  toxines  suffisamment  actives,  comme  celles 
obtenues  par  Rausom  ou  par  MetchnikolT,  Roux  et  Taurelli-Salimbeni,  on  peut 
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immuniser  les  animaux  contre  l'inloxicalion  cholérique  el  obtenir  des  sérums 
antiloxiques. 

Les  procédés  d'immunisation  n'ont  rien  de  spécial.  On  inocule  d'abord  luie 
dose  de  toxine  non  mortelle,  puis  des  doses  croissantes  jusqu'à  ce  t[u'une  dose 
plusieurs  fois  mortelle  ne  provoque  plus  de  réaction.  Ainsi,  un  cobaye  ([ui  a 
reçu  une  première  fois  moins  de  1/4  de  centimètre  cube  (dose  mortelle),  arrive 
à  supporter  une  dose  1(5  fois  mortelle;  un  cheval  qui,  la  première  fois,  a  reçu 
10  centimètres  cubes,  arrive  à  supporicr,  au  bout  de  six  mois,  2(10  cenlinièlres 
cubes  en  une  seule  fois. 

Le  sérum  de  ces  animaux  ainsi  vaccinés  est  anlit(ixi((ue  après  le  mélange  in 
vitro,  pour  une  dose  plusieurs  fois  mortelle  de  toxine  (jusqu'à  4  fois).  A  plus 
forte  dose  même,  il  protège  tpiaml  l'injection  de  toxine  et  de  sérum  est  faite  en 
des  points  séparés  (Mctchnikofl',  Roux  el  Taurelli-Salinibeni). 

Avec  ce  sérum  on  peut  protéger  les  jeunes  lapins  contre  le  choléra  intestinal, 
qu'ils  prennent  assez  facilement  par  ingestion  de  cultures  cholériques  (Melchni- 
koff).  Cette  action  s'exerce,  que  les  animaux  reçoivent  le  sérum  avant  l'ingestion 
des  culturesou  en  même  temps  qu'elle;  on  obtient  une  mortalité  de  40  pour  100 
au  lieu  de  81  pour  100  pour  les  témoins.  Ce  sérum  ne  protège  pas  s'il  est  injecté 
après  l'apparition  de  la  diarrhée  ou  même  24  heures  seulement  après  l'ingeslion 
des  vibrions,  pi'ol)ablement  à  cause  de  son  faillie  pouvoir  aniitoxique. 

Réaction  agglutinante.  —  Le  sérum  des  vaccinés  dilué  dans  l'eau  iiliysiolo- 
gique  ou  dans  du  bouillon  possède  luie  autre  propriété  d'un  grand  inlérét,  celle 
d  agglutiner  /))  vitro  les  vil)rions.  Sous  le  chami)  du  microscope,  on  voit  les 
vibrions  réunis  eu  amas,  qui  donnent  l'image  des  îlots  d'un  archipel.  A  l'œil  nu 
la  culture  addilionnéc  de  sérum  s'éclaircit  et  les  vibrions  formeni  un  véritable 
précipité  au  fond  du  tube. 

Celte  propriété  acquise  par  le  sérum  des  animaux  vaccinés  contre  le  choléra, 
constatée  d'abord  par  Bordet,  a  été  ensuite  étudiée  par  Gruber  et  Dnrham. 

Pfeiller  et  Kolie  ont  démontré  d'une  façon  indisculaljlc  que  laclion  aggluti- 
nante et  l'action  lysogène  n'avaient  rien  de  commun,  et  M.  Salimbeni  a  prouvé 
récemment  que  l'agglutination  du  vibrion  choléri(|ue  n'apparaissait  jamais  dans 
les  humeurs  au  sein  de  l'organisme  des  vaccinés,  mais  seulement  lorsque  les 
humeurs  étaient  mises  au  contact  de  l'air,  à  la  façon  de  la  coagulation  du  sang 
qui  se  produit  à  la  sortie  des  vaisseaux. 

Avec  M.  Nobécourt,  j'ai  cherché  comment  le  sérum  de  coliayes,  vaccinés  avec 
différents  échantillons  de  vibrions  retirés  des  selles  cholériques  ou  des  eaux, 
réagissait  in  vitro  en  présence  des  cultures  de  divers  vibrions.  Nous  avons 
vu,  dans  quelques  cas,  un  même  sérum  acquérir  à  peu  près  le  même  ]iouvoir 
agglutinalif  pour  (|ueli[ues  vilirions  retirés  de  l'honuiie  et  présenter  un  |iouvoir 
durèrent  pour  des  vibrions  aciualiciues.  Même  dans  ces  cas,  tous  les  vibrions 
humains  ne  sont  pas  égaux  devant  le  même  sérum.  11  nous  est  arrivé  souvent 
d'obtenir  un  S('rum  possédant  un  taux  agglutinalif  à  peu  près  identique  pour 
divers  échaidillons  provenant  d'épidémies  euroi)éennes  (Hambourg,  Constanti- 
nople,  Paris  ISHi),  el  pourtant  ce  môme  sérum  présentait  un  pouvoir  beaucoup 
plus  faible,  (|uel(iuefois  presque  nul,  vis-à-vis  d'un  échantillon  isolé  des  selles 
d'un  clioléri(iue  de  l'Inde,  éclianlillon  que  M.  Melclinikoir  avait  mis  obligeam- 
ment à  notre  disposition. 

On  conçoit  donc  ([ue  le  diagnostic  l3aclériologi([ue  des    vibrions  ciidlériques 
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propose  par  PlVillVr  puisse  |)i-(''((>r  à  des  causos  d'iMTonr.  Il  n'eu  csl  pas  dos 
vibrions  fliuléricpics  coiimie  îles  bacilles  tvphitpies,  dont  les  divers  éciianlillons, 
(|iielle  (pie  soit  leur  piovenance,  réagissonl  toujours  d'une  raeon  presipie 
idonti<pu'  vis-à-vis  d'un  sérum  at,^t!:IutinaMl. 

lilaelislein  a  inoidré  (|ue  I  ai^^luliualioii  des  \iliri(ins  jiouvail  èlic  produite  par 
certaines  substances  cliinii(|ues  telles  ipie  la  chrvso'idine. 

Espèces  cholériformes.  —  Des  détails  dans  lescpuds  nous  sonunes  eniré  dans 
celte  élude  bactériologique,  il  ressort  «pie  le  \iliiion  elioii-rique  ne  se  présente 
pas  toujours  avec  les  caractères  définie  el  cMlusils  que  lui  a\ail  assignés  Kocli, 
au  premier  temps  de  sa  découverte. 

On  a  isolé  un  grand  nombre  de  vibrions  présentant  plus  ou  moins  d'analogie 
avec  le  bacille  de  Ivoch.  S'agit-il  décliantillons  o\i  d'espèces  diverses?  D'autre 
part,  y  a-t-il  identité  de  Ions  les  vibrions  eliolériipies  comme  le  veulent  Koch 
el  son  école,  ou  y  a-t-il  pluralité  des  vilu'ions  elioléricpies,  comme  le  prétend 
(lunningham  ? 

Finkler  et  Prior  dans  un  cas  de  choléra  nostras,  I)enek<'  daTis  du  ^  ieiix  fro- 
mage. .Miller  et  Lewis  dans  la  bouclie  et  dans  les  foyers  de  carie  denlairi", 
Ywanolï  dans  les  selles  dun  typliiipie,  W'ernicke  lians  l'eau  de  i  Kliie,  Sanarelli 
dans  l'eau  de  Seine,  onl  isolé  des  vibrions  variables  dans  le\u'  ui(ir|ili(>Iogie,  dans 
leur  ])i'opriété  de  liquéfier  la  gi'-laline  et  de  donner  la  i'i''actioii  de  l'indol. 
(jamaleia  a  isolé  encore  un  \ibrion  (pi'il  a  appelé  vibrio  .Mclchnikowi,  vibrion 
spécial  par  sa  grande  virulence  |)(iur  le  pigeon. 

Existe-t-il  des  caractères  permettant  d'élaldir  si  im  viljrion  est  vraiment 
cholérique  ou  non?  Koch  considère  comme  |)atliognonioni(pies  la  réaction  de 
rindol,  la  virulence  pour  le  cobaye  et  la  non-virulence  pour  le  pigeon.  Pfeitïer 
el  Issaef  donnent  comme  spécificpu'  la  propi'iélé  préventive  du  sérum  des 
animaux  vaccinés.  Les  animaux  vaccinés  ne  résisteraient  qu'aux  inoculations 
iutra-périlonéales  de  vibrions  nettenienl  cholériques.  Enfin  Pfeiffer  el  Vagedes 
ont  donné  encore  comme  critérium  la  réaction  agglutinante  obtenue  avec  un 
sérum  anlicholérique.  Nous  nous  sommes  déjà  expliqués  sur  ce  dernier  phé- 
nomène. 

La  valeur  des  ditïérents  moyens  de  dillerencialion  proposés  est  discutable. 

Sanarelli  a  repris  l'élude  de  toute  une  série  de  vibrions  et  de  ses  recherches 
conclut  à  la  pluralité  des  vibrions  choléricjues.  Les  trente-deux  espèces  de 
vibrions  isolés  par  lui  dans  l'eau  de  Seine  ou  dans  l'eau  des  égouls  lui  ont 
fourni  les  résultats  les  plus  divers.  Les  uns  fabriquent  de  l'indol  et  les  autres 
non.  La  ]ilupart  de  ces  vibrions  ne  donnent  pas  de  vaccination  réciprocpie; 
quelques-uns  cependant  se  vaccinent  réciproquement.  D'autre  part,  Sanarelli 
a  montré  que  si  les  vibrions  trouvés  chez  les  gens  sains  étaient  sans  action 
pathogène,  on  pouvait  cependant  arriver  à  leur  conférer  la  virulence. 

Reste  le  caractère  indiqué  par  Pfeiller,  le  fait  de  l'immunisation  par  le  sérum 
des  animaux  vaccinés. 

Les  expériences  de  Pfcilî'er  et  Issaef  onl  été  entreprises  uniquement  avec  le 
vibrion  de  Hambourg;  la  réaction  de  PfeilTer,  dit  Sanarelli,  est  donc,  en  somme, 
la  réaction  vis-à-vis  du  vibrion  de  Hambourg  et  peut  se  formuler  ainsi  :  tout 
vibrion  qui  lue  un  cobaye  immunisé  par  le  sérum  d'un  animal  vacciné  contre 
Icjvibrion  de  Hambourg  n'est  pas  un  germe  cholérique.  Or,  douze  variétés  de 
vibrions  isolés  par  Sanarelli  se  vaccinent  les  uns  les  autres,  mais  ne  vaccinent 

IFERNAND  WIDALJ 


',-A  CHOLÉRA  ASIATIQUE. 

pas  rontrp  le  vibrion  de  Massaouah.  Ce  g^cM'me  noltemont  cholérique  par  son  ori- 
gine devrait  donc,  au  nom  de  la  réaction,  être  considéré  comme  non  cholérique. 

Nous  avons  montré  les  caractères  spéciaux  à  quelques  vibrions  isolés  des  selles 
au  cours  de  certaines  épidémies.  Dans  les  laljoraloii-os,  chacun  de  ces  échan- 
tillons est  conservé  avec  le  nom  de  ré[)idémie  dont  il  provient.  Les  vibrions 
iclirés  <les  eaux  ont  également,  pour  la  plupart,  (pudijues  caractères  qui  leur 
sont  propres.  Les  vibrions  aquatiques  sont  plus  souvent  dénués  d'action  patho- 
gène (pu'  les  vibrions  retirés  des  selles.  Peut-être  t'aul-il  voir  là  une  adaptation 
à  la  vie  saprophytique.  Rappelons  dans  cet  ordi'c  <le  laits  l'exemple  du  \ilirion 
d'Augers  qui,  très  virulent  au  moment  de  son  is(denient,  était  dépourvu  d'acti- 
vité api'ès  une  série  de  réensemencements  l'aile  par  ^L  Melchnikol't'. 

La  plupart  des  divers  types  de  vibrions  observés  semblent  donc  être  des 
variétés  dixersement  fixées  suivant  leur  adaptation  s])éciale.  Certaines  de  ces 
variétés  peuvent  devenir  complètement  inofîensives.  On  peut  émelire  l'hypothèse 
iin'nii  type  ainsi  acclimaté  peut,  dans  certaines  conditions,  récupérer  sa  viru- 
lence. Là  est  peut-être  l'explication  de  certaines  ('iiidémies  autochtones  ou  de 
reviviscence  observées  en  Europe. 

En  somme,  jusqu'à  présent  nous  ne  possédons  qu'un  ensemble  de  signes  per- 
mettant de  rattacher  les  vibrions  d'origines  diverses  à  une  même  famille.  Les 
caractères  du  vibrion  cholérique  peuvent  varier  suivant  qu'il  provient  de  telle 
ou  telle  é]iidémie. 

Comme  le  colibacille,  le  vibrion  cholérique  est  donc  un  germe  variable;  il 
n'a  pas  la  fixité  du  bacille  typhique.  Il  existe  donc  toute  une  série  d'échantillons 
cliojérigènes.  Ils  possèdent  à  des  degrés  divers  la  propriété  d'élaborer  la  toxine 
cliiijéii(pie  comme  les  différentes  variétés  du  pavot  possèdent  la  propriété  de 
produire  l'opium  (Roux). 

Méthode  d'isolement  du  bacille-virgule  dans  les  matières  fécales  et  dans 
les  eaux.  —  Au  début  de  ses  recherches,  pour  isoler  les  vilirions  des  matières 
l'écales,  Koch  ensemençait  directement  la  gélatine  avec  une  parcelle  de  grain 
riziforme,  faisait  des  plaques  et  recherchait  les  colonies  de  bacilles-virgules 
présentant  les  caractères  que  nous  avons  décrits  |ilus  haut.  Par  ce  procédé, 
souvent  on  n'obtenait  pas  de  résultat. 

La  méthode  habituellement  employée  est  aujourd'hui  la  suivante.  On  ense- 
mence une  parcelle  de  matière  fécale  dans  un  tube  d'eau  peptonée  salée  à 
1  pour  100.  Au  bout  de  6  à  10  heures  vui  voile  apparaît  à  la  surface  du  tube 
de  culture:  ce  voile  est  composé  de  courts  vibrions  mobiles  que  l'on  relrans- 
piante    sur    ditférenis  milieux  et  dont  on  étudie  les  divers  caractères. 

Poiu-  isoler  le  Ijacille-virgule  de  l'eau,  Koch  emploie  un  procédé  analogue.  A 
100  grammes  de  l'eau  suspecte,  on  ajoide  1  gramme  de  peptone  et  1  gramme 
de  chlorure  de  sodium.  L'eau  incriminée  est  transformée  ainsi  en  e:ui  peplonéc 
(pii  est  ]iortée  à  l'étuve  à  Ô7°.  Après  10  à  "Jd  heures,  si  cette  eau  contient  des 
\  dirions,  1U1  voile  se  forme  à  sa  surface.  Les  vilirions  qui  constituent  ce  voile 
sont  ensemencés  sur  différents  milieux  et  étudiés  comme  précédemment. 

Nous  avons  vu  combien  il  peid  être  difficile  d'allirnuM'  la  nature  choléi'ique  de 
vibrions  trouvés  dans  les  eaux,  puisqu'il  existe  plusieurs  races  de  vibrions  cho- 
lériques et  toute  une  série  de  vibrions  non  cholériques  très  voisins  du  microbe 
pallicigène.  La  constatation  dans  les  selles  humaines  d'un  vibrion  ayant  les 
caractères  classiques  assignés  à  celui  <le  Koch  impose,  ]iar  contre,  le  diagnostic. 
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Los  Irsidiis  (In  cliolrra  nul  (■■l('  Itioii  ('■tmliros  pai'  Boiiillaml.  (Inivcilliior.  G(Mi- 
(Irin,  mais  lors  ilo  {(''pidôinio  ilc  l8'Ji  leur  dpscripl  ion  a  (■lé  rajoiinic  par  Straus('), 
(|iii  a  publié  sur  cesujeldcs  leçons  auxquelles  nous  ferons  de  largos  emprunts. 

Aspect  du  cadavre.  —  Oi/vnii/rr  ilr  l'iihilunirn  . —  Los  anlopsics  de  ciioh'riipii's 
(Mil  pu  (''(rc.  d.iiis  dc-i  milieux  (■•pi(l(''nii(pu^s.  prali(pu'"es  le  |)lns  souvent  à  un 
nuimcnl  lr(:-s  rapproclu'  de  la  inori  :  de  plus,  les  cadaM'es  ne  se  pulr(''(ienl  pas 
rapidement:  on  ses!  donc  li'()UV(''  dans  d excellentes  condilions  pour  faire,  d  nue 
part,  létude  de^  K'-sioii';  pioduites.  daulri»  jiarl.  de-^  recliei'clies  sur  les  uiicro- 
orjjr;inismes  palli()i,'-(''nes. 

(".0  (pii  l'rajipe  loul  d'adord.  e'osl  rél(''vali()n  de  la  lemp(Mal  ure  cenlraie  jus(prà 
iO,  il,  i^"  cl  mémo  i2'',5(Slraus)  qui  persiste  plusieurs  heures  après  la  mort,  chez 
les  choh'riques  ayant  suceombt'  dans  la  pf-riode  ali^idc.  La  riiïidilé  ea(lav(''riqu(' 
est  précoce  cl  proloncrée.  Le  \cntre  est  rétracté,  excavé.  le  t;lolie  oculaire  esl 
llétri  et  la  sclérotique  oUVe  une  tache  brunAtre  de  dessiccation.  A  l'ouverture  de 
Tabdomon,  on  constate  (pu-  les  muscles  présentent  un  étal  de  sécheresse  parti- 
culier, bien  souvent  sit>-nalé:  le  |)éritoino  est  poisseux,  comme  recouvert  d'une 
solution  de  ré--ine  ou  de  jj-omme.  Les  anses  abdominales  sont  agijlutinéos  par 
un  enduit  vis(|ueux.  (pii  s'étire  en  filaments  grêles,  lorsqu'on  cherche  à  les  sépa- 
rer. Cet  enduit  vis(puMix.  examin(''  au  microscope,  est  composé  de  cellules  endo- 
Ihéliales  desrpiamées.  granuleuses:  un  certain  noudire  d'enire  elles  ont  subi  la 
transformation  mu<punise  (Slraus). 

Lésions  intestinales.  —  La  surface  externe  de  l'intesliu  grêle  présente  une 
coloration  ro'-i-c,  hnrlt'nsin .  suivant  l'expression  classique,  dm-  à  une  très  fine 
injection  des  vaisseaux  de  la  séreuse.  La  coloration  du  gros  intestin  et  de  l'esto- 
mac, demeun'-e  normale,  contraste  nettement  avec  celle  de  l'intestin  grêle. 
D'autres  fois,  tout  linlestin  pi-ésente  une  coloration  rouge  somlire  vineux,  avec 
de  larges  pla(|ues  ecchymotiques. 

LVslomac  esl  |)rcs([iu>  toujours  considérablemcnl  dilaté,  distendu  par  des  gaz 
ou  par  les  li(piides  abondammeiil  ingérés. 

Telles  sont  les  lésions  de  la  surface  extérieure  de  l'intestin  et  de  l'estomac: 
les  lésions  de  la  surface  interne  varient  selon  la  période  de  la  maladie  à  lafpielle 
la  mort  s'est  produite. 

Quand  on  incise  l'intestin,  on  voit  qu'il  contient  une  matière  blanchâtre  cré- 
meuse, d'aspect  presque  purulent,  qui  baigne  les  parois  intestinales. 

(lot  enduit  crémeux  occupe  tout  l'intestin  grêle,  depuis  le  pylore  jusqu'à  la 
valvule  iléo-c»cale.  On  le  retrouve  quelquefois  dans  le  gros  intestin,  mélangé  à 
des  matières  fécales.  Témoin  des  altérations  intestinales,  cet  enduit  s'étend  pro- 
gressivement des  parties  supérieures  de  l'intestin  grêle  vers  les  parties  infé- 
rieures, ce  qui  semble  prouver,  d'après  Slraus.  f(ue  l'infection   cholérique  de 

(')  Stracs,  Leçons  sur  l'anatomie  poUiologinue  du  choléra.  Progrés  médirai.  1884.  p.  981  d 
1025,  et  1883,  p.  'la,  l->r,  et  2(37. 
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l'intostin  s'établit  suivant  le  cours  dos  matières  fécales,  du  pylore  vers  la  valvule 
iléo-cfccale. 

Dans  les  cas  où  la  mort  a  lieu  d'une  façon  moins  rapide,  à  un  moment  plus 
avancé  de  la  période  algide  ou  au  début  de  la  période  de  réaction,  le  contenu  de 
l'intestin  ifrèle  prend  l'aspecl  bien  connu  el  classique  des  selles  dites  rizi- 
formes.  Ces  selles  sont  aqueuses,  sans  odeur  fécale,  contenant  en  suspension 
des  flocons  blanchâtres  ou  grisâtres.  Elles  sont  neutres  ou  légèrement  alcalines; 
elles  ne  contiennent  que  1  à  2  pour  100  de  principes  solides  (chlorure  de  sodium, 
carbonate  d'ammoniaque,  peu  tl'urée  et  très  peu  de  sels  de  potasse),  pas  d'albu- 
mine et,  la  plupart  du  temps,  point  de  maticre  colorante,  ni  de  sels  biliaires. 
Ces  matières  riziformes,  même  dans  le  cas  où  l'autopsie  a  été  pratiquée  immé- 
diatement après  la  mort,  sont  pleines  de  cellules  épithéliales  normales  ou  modi- 
fiées (Straus).  On  ne  doit  donc  pas  partager  ro|)inion  de  Cohnheim,  qui  pensait 
«  que  la  desquamation  épithéliale  que  l'on  constate  sur  le  cadavre  n'est  autre 
chose  (piun  processus  de  maci'-ration  cadavérique  ». 

La  nuuiueuse  île  l'intestin  ollre,  après  ipu>  l'on  a  enlevé  cet  enduit  crémeux, 
ime  coloration  tantôt  rose  clair,  tantôt  rouge  vif,  suivant  que  la  mort  est  sur- 
venue dans  la  période  algide  ou  dans  les  premiers  moments  de  la  période  de 
réaction.  Dans  ce  dernier  cas,  la  muqueuse  est  hyperémiée,  surtout  à  mesure 
que  l'on  se  rapproche  de  la  valvule  iléo-cœcalc.  Par  transparence,  on  peut  voir 
c(>tte  rougeur  formée  d'arborisations  très  fines,  et  l'on  constate  un  piqueté 
hémorragique,  le  plus  souvent  au  sommet  des  valvules  connivenles  ;  quelque- 
fois même,  on  observe  de  véritables  plaques  ecchymotiques. 

On  constate  encore  sur  la  surface  de  l'intestin  une  série  de  petites  saillies 
arrondies,  dures,  opaques,  donnant  l'aspect  d'une  éruption  vésiculeuse,  d'où  le 
nom  lie  psorentérie  donné  à  cette  lésion.  Ces  saillies  sont  formées  par  les  folli- 
cules clos.  La  psorenlérie  peut  parfois  se  prolonger  sur  l'appendice  iléo-cœcal, 
sur  le  caecum  et  les  premières  portions  du  côlon.  Les  plaques  de  Peyer  sont  plus 
saillantes  qu'à  l'état  normal:  elles  sont  peu  congestionnées,  mais  entourées  d'un 
cercle  très  net  dhyperéniie.  Koch  considère  cet  aspect  presque  comme  une 
caractéristique  macroscopique  du  choléra.  Parfois  enfin,  les  follicules  isolés  se 
rompent  et  se  vident  en  laissant  une  dépression  centrale;  on  voit  aussi  de  sem- 
blables perforations  sur  les  follicules  agminés  qui  peuvent  simuler  alors  l'as- 
pect des  plaques  réticulées  de  la  fiè\  re  typhoïde. 

Quand  la  mort  survient  très  tard,  dans  la  période  de  réaction,  les  lésions  sont 
encore  [jIus  profondes.  Le  contenu  de  l'intestin  grêle  est  sanguinolent  et  les  folli- 
cules clos  sont  ulcérés,  comme  dans  la  dysenterie;  les  ulcérations  des  plaques  de 
Peyer  sont  exceptionnelles,  mais  on  peut  constater  une  gangrène  plus  ou- moins 
étendue  de  la  muipieuse.  Dans  ces  périodes  avancées,  le  gros  intestin  est  aussi 
atteint.  Hyperémie  extrême  de  la  muqueuse,  plaques  apoplectiques,  ulcérations, 
infiltrations  sanguines,  telles  sont  les  lésions  rencontrées.  Les  selles  peuvent 
alors  devenir  noires,  sanglantes,  poisseuses,  fétides.  Les  ulcérations  peuvent 
envahir  les  tissus  profondsjusqu'au  point  d'amener  une  perforation  (Uamernyck). 
Dans  quelques  cas,  l'intestin  aminci  est  comme  lavé  el  atrophié  (Cornil  et  Ran- 
vier). 

Histologiquement,  on  constate  la  disparition  constante  delépithélium  surloute 
l'étendue  de  l'intestin  grêle.  L'épithélium  est  seulement  conservé  dans  le  corps  et  le 
fond  des  glandes  en  tubes.  Quelquefois  ces  cellules  se  détachent  et  deviennent 
vitreuses  (Cornil  et  Babès).  Cette  desquamation   intestinale  peut  être  regardée 
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foniiiic  une  li-sion  rdiKlMiinMilali'  de  l;i  iiialailic.  l'^llf  itikI  c'i>iii|i|('  de  r;ilioiiilaiilc 
lranssudiili<in  :ii|ncii-.i'  (|iii  s'oiièri-  (hiiis  riiilcsiiii.  Le  lissii  adiMioïdc  de  la  iiiii- 
(liieuse  el  des  villosilés  esl  rempli  de  coUides  einljryoïinaii'es.  Sur  le  duodénum 
el  le  jéjunum,  celle  inlilliatidii  ne  dépasse  |)as  la  couelie  musculaire  de  la  niu 
(|UtMise:  sur  riléon.  elle  cnvaliil  la  couche  sou^-iiuupieuse.  Cède  iiiliilralioii 
irélémeiils  emlirvonnnires  se  rencontre  encore  sui'  les  i'ollicides  isolés  el  sur  les 
plaques  île  Peyer.  dont  l'aspect  se  ra]iproclie  alors  de  celui  des  pUupies  molles 
ilans  la  lièvre  lyphoïde  (Hudnew,  de  Sainl-Pélershourii-.  ISCili:  Kelscli  el  Henaul. 
I87r>:  Slrau<.  ISSi). 

La  luniipie  mu'^culeuse  esl  inlacle.  L'épillndium  de  la  séreuse»  a  disparu,  for- 
mant par  sa  chute  el  sa  fonle  l'enduit  vis(iueu\  du  pc''iilciiiie.  |,e  tissu  conjoiiclil' 
sous-sén-ux  est  infiltré  de  leucocytes. 

On  peut  donc,  avec  Slraus.  considérer  aiiatoniiiiueiiirnl  la  lésion  inlestinah^ 
du  clioléi-a  coMuiie  une  enlérile  aiguë  desquama live. 

Rein  cholérique.  —  Après  l'inl(>slin.  h-  rein  esl  l'oriraiie  le  plu^  prol'ondé-menl 
atleinl.  Clini(piement.  la  lésion  de  cet  orfj;aiie  s'accuse  |)ai'  l'anurie  de  la  [lériode 
alf^ide  el  |iar  l'allMimine  contenue  dans  la  première  urine  de  la  période  de  réac- 
tion. Les  lésions  varient  suivant  (|ue  la  mort  est  survenue  à  la  période  algide  ou 
à  la  période  de  réaction:  elles  sont  plus  accusées  <lans  le  second  cas  que  dans  le» 
premier;  elles  ont  été  bien  étudiées  par  Kelsch  el  |)ar  Slraus. 

D'une  façon  géné-rale.  les  reins  sont  plutôt  petits  (jue  \olumiiieux  :  ils  se  décor- 
litpienl  facilement:  la  substance  corticale  [irésenle  une  coloration  ^ris  rose; 
les  iclomérules  sont  congestionnés  et  visibles  à  l'œil  nu;  les  rayons  médullaires 
de  la  substance  corticale  ofTrent  une  coloration  grisâtre. 

Les  lésions  sont  très  accusées  sur  l'épithélium  des  tubes  contournés.  Les 
limites  des  cellules  sont  elTacées  el  leur  bord  libie  esl  anfraclueux:  la  striation 
de  Ileidenhain  n'existe  plus.  Lorsque  la  maladie  a  duré  un  peu  longtemps,  le  pro- 
toplasma de  ces  cellules  se  réduit  en  une  poussière  irrégulièrement  granuleuse, 
qui  parait  être  de  nature  hémalique.  Slraus  n'a  pas  observé  de  dégénérescence 
graisseuse  de  ces  épithéliums.  Le  noyau  est  refoulé  vers  la  portion  basale  de  la 
cellule  et  se  colore  moins  bien  par  les  réactifs  ordinaires;  il  disparaît  seulement 
sur  quelques  rares  cellules. 

Les  tube<  droits  de  l'irradiation  médullaire  ]irésentent  des  altérations  moins 
accusées  et,  sur  la  plupart  d'entre  eux,  l'épithélium  esl  intact.  On  ne  rencontre 
nulle  pari  de  cylindres  collo'ides. 

Les  espaces  conjonclifs  intertubulaires  sont  distendus  par  un  exsudai  albumi- 
neux,  qui  occasionne  un  véritable  œdème  aigu,  mais  jamais  cet  exsudai  n'est  mêlé 
de  leucocytes  (Kelsch,  Straus). 

Les  glomérules  sont  également  atteints;  l'endothélium  de  revêtement  de  la 
capsule  est  en  partie  desquamé;  les  noyaux  du  bouquet  glomérulaire  sont 
augmentés  de  nombre  et  leurs  capillaires  sont  remplis  de  globules  rouges;  un 
exsudai  albumineux  identique  à  celui  des  espaces  intertubulaires  existe  entre  la 
capsule  el  le  bouquet  glomérulaire. 

L'épithélium  d'un  certain  nombre  de  tubes  collecteurs  de  la  pyramide  esl 
desquamé,  certains  de  ces  tubes  sont  remplis  d'albumine  coagulée. 

Le  rein  cholérique  présente  donc  un  type  de  néphrite  infectieuse.  'Virchow 
considère  les  lésions  comme  de  nature  inflammatoire.  Kelsch  croit  à  un 
processus   passif  et   considère   ces   altérations    comme   de   nature   régressive 
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Straus  incline  vers  l'opinion  de  Kelsch,  el  considère  que  le  processus  confine 
à  la  nécrose  de  coagulation  telle  que  la  conçoit  Weigert.  Il  invoque  en  faveur 
de  ce  processus  l'ischémie  artérielle  el  le  passage  des  substances  toxiques 
charriées  par  le  sang. 

La  muqueuse  de  la  vessie,  des  uretères  et  des  bassinets  desquame  aussi 
abondamment  que  celle  de  l'intestin. 

Sur  les  mucpieuses  et  sur  les  séreuses,  les  lésions  du  choléra  consistent 
surtout,  nous  le  voyons,  dans  la  mortification  rapide  el  dans  l'exfolialion  des 
revêtements  épithéliaux  el  endolhéliaux  (Straus). 

Rate.  —  Foie.  —  La  rate  est  ferme  el  plutôt  diminuée  qu'augmentée  de 
volume,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  dans  presque  toutes  les  maladies 
infectieuses. 

Le  foie  est  parsemé  de  taches  grisâtres  d'un  jaune  sale.  Les  capillaires  sont 
congestionnés  et  remplis  de  globules  rouges,  les  travées  hépatiques  ont,  en 
certains  points,  perdu  leur  radiation.  Les  cellules  sont  granuleuses  et  oH'rent 
une  infiltration  protéique,  mais  moins  accusée  que  celle  de  l'épithélium  rénal; 
leurs  noyaux  sont  en  certains  points  très  augmentés  de  volume. 

MM.  Hanoi  et  Gilbert  (')  ont  donné  le  nom  de  tuméfaction  transparente  à  une 
altération  qui  consiste  en  la  formation  d'îlots  incolores,  ne  se  laissant  pas 
teindre  par  les  réactifs  el  composés  de  cellules  hépatiques  tuméfiées,  à  proto- 
plasma  transparent  et  comme  vitreux  et  dont  le  noyau  se  colore  normalement. 

Chez  l'homme,  le  bacille-virgule  reste  localisé  au  tube  digestif.  On  le  trouve 
dans  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse  intestinale.  On  ne  l'a  constaté 
qu'exceptionnellement  dans  les  viscères  (Doyen,  Tizzoni  el  Cattani,  Fischer). 
On''ne  l'a  jamais  trouvé  dans  le  foetus,  sauf  dans  un  cas  de  Tizzoni  el  Cattani. 

Dans  les  cas  où  le  vibrion  a  été  constaté  dans  les  viscères,  on  a  trouvé 
également  d'autres  microbes  associés,  des  coli-bacilles,  des  diplocoques,  des 
streptocoques. 

Il  y  aurait,  dans  ce  cas,  envahissement  de  microbes  divers  730.S/ )(io>7em,  el  c'est 
à  cet  envahissement  que  serait  peut-être  due  la  présence  du  bacille-virgule. 
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Classification.  —  On  a  divisé  le  choléra  en  un  certain  nombre  de  périodes 
dont  la  classification  est  basée  sur  la  succession  des  symptômes,  ou  sur  les 
aspects  les  plus  frappants  présentés  par  la  maladie. 

Se  plaçant  au  premier  point  de  vue,  Gendrin  {Monograpltie  du  choléra,  1852) 
décrit  5  périodes  :  1°  la  période  d'invasion  dite  phlegmorragique;  2»  la  période 
d'état  ou  cyanique;  5°  la  période  d'extinction  ou  de  terminaison  funeste,  dile 
asphyxique:  i"  la  période  de  réaction  ou  de  coction:  5°  la  période  de  termi- 
naison, des  crises,  des  métastases. 

Bouillaud  décrit  deux  périodes  :  la  période  algide  et  la  période  de  réaction 
{Traité  pratique,  théorique  et  statistique  fin  rlioléra,  \S7>'-1). 

Suivant  les  aspects  présentés  par  la  maladie,  on  a  décrit  encore  des  étals 
algide,  cyanique,  asphyxique,  typhoïde,  méningitique. 

(')  Cdtiijilcs  rendus  de  la  Société  de  bioloijie,  I88i,  n»  41,  p.  685. 
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Adoplîinl  nno  division  (|iii  iiilruikiif-c  tic  l'ordre  dans  l'cxposilion  des 
synijilônu's  du  clioli'-ra  et  (|iii  es!  à  pou  près  celle  de  l)ri(|ucl,  iU'  Mi^ll((l 
(Traité  priilùf lie  et  unalulii/iie  <hi  rlmlrra  iiiorl)ii.<,  1800),  et  celle  ilc  M.  Lave- 
ran  dans  son  article  ('.uoLKiiv  du  DIrt.  enri/rl.  dm  Ne.  iitéil.,  nous  coiiinieiicc- 
rons  |>ar  l'élude  successive  :  I"  de  la  période  prodromitpie;  2"  (l(?s  accidenis 
phlearniorragiques;  ô"  de  Télal  algide;  i"  de  la  réaction.  Nous  essayerons  de 
donner  un  aperi;u  de  la  |>allioiïénie  de  ces  diverses  périodes  et  noiis  résume- 
rons les  di\erses  coni[)licalinns  qui  peuvenl  sin'venir  au  cours  de  Tallaque  du 
choléra. 

La  péi'iode  |>r(»dronii(pie  n'esl  aulrc  (pie  la  période  de  déhui  :  les  accidenis 
phleii:nu)rraiîi(pics  el  l'étal  altjide  constituent  rallai|ue  de  choléra  |)roprenieul 
dite;  la  réaction  est  la  période  de  terminaison. 

A  ces  dixerses  périodes,  il  l'aut  ajouter  1  inculialioii.  qui  lioit  nous  préoccuper 
tout   d  alioril. 

Incubation.  —  l.a  durée  c-l  souNcnl  ilillicilc  à  pr(''ciser:  elle  est.  en  tous 
cas.  courte  el  \arie  entre  quelques  heures  et  cin(|  ou  six  joui-s.  au  maximum: 
c'est   la  conclusion   à   ]aqu<'lle  a  ahouli  la  conféreni'c  de  (lonslanlinople. 

Loi'sipie  les  inifestions  di-  cnltuic  choli'rique  chez  l'homme  ont  éh-  suivies 
d'ell'el.   le-   |ircmiers   s\  nqili'nin's  onl  apparu   après  '2t.  iS  ou  7"J  heures. 

l"  période.  —  La  période  proilromiipu'  est  caractérisée  par  une  diarrhée  <pii 
a  reçu  le  nom  de  diarrhée  |)rémonitoire. 

La  diarrhée  cholérique  se  sépare  peu  cliniquement  de  la  ijiarrhée  commune, 
cl  c  est  là  ce  ipii  eontriliue  encore  à  rendi'c  la  (pu'slion  difficile  à  résoudi'<'. 
Toutefois,  on  considère  que  la  diarrhée  dite  prémonitoire  ne  dure  guère  géné- 
ralement plus  de  ")  joiM's.  el  qiu>.  lorsqu'elle  dépasse  celte  limite,  il  est  bien 
rare  ([u'elle  se  prolonge  au  delà  dune  semaine:  que,  par  consé([m'nt,  l'individu 
isolé  de  toute  cause  de  contamination,  et  dont  la  diarrhée  s'est  pi-olongée  plus 
de  8  jours  après  son  isolement  sans  avoir  présenté  aucun  signe  caractéristique 
du  choléra  confirmé,  peut  être  tenu  comme  non  cholérique  (Proust).  N'oublions 
pas,  au  point  de  vue  |)rophylacti(pu',  (jue  les  recherches  de  ces  dernières 
années  nous  ont  appris  (pi'en  temps  d'épidémie,  les  selles  de  gens  atteints  d(^ 
simple  diarrhée  pouvaient  contenir  le  vibrion  cholérique. 

Les  accidents  débutent  le  plus  souvent  la  nuit,  par  des  coliques  suivies 
bientôt  d'évacuations  fécaloïdes  d'abord,  puis  bilieuses  et  séreuses,  accompa- 
gnées souvent  de  bcrborygmes.  Lors  de  l'apparition  de  ces  premiers  symptômes, 
le  malade  éprouvait  de|)uis  quelque  temps  déjà,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
un  malaise  génc'-ral  accompagné  d'un  sentiment  de  douleur  au  ci'cux  épigas- 
trique.  Dans  la  majorité  des  cas,  où  la  diarrhée  est  le  symptôme  initial,  il  y  a  peu 
ou  point  de  douleurs,  pas  de  ténesme.  Il  n'y  a  pas  de  fièvn;  ou  du  moins  le 
mouvement  fébrile  est  insignifiant,  l'appétit  est  à  peu  près  conservé,  à  moins 
de  catarrhe  gastrique,  les  selles  se  répètent  fréquemment,  le  malade  éprouve 
une  vive  lassitude,  de  la  brisure  des  membres  inférieurs,  des  vertiges,  des 
frissons,  de  la  torpeur  intellectuelle.  Après  un  temps  variant  de  quelques  heures 
à  ô  à  ti  jours,  le  choléra  se  confirme. 

Au  début,  alors  que  l'appétit  et  les  forces  sont  encore  conservés,  le  sujet 
continue  à  vaquer  à  ses  occupations,  el  comme  les  selles  contiennent  déjà  le 
germe  spécifique,  ces    malades  contribuent  pour  une  laige  pari   à  la  dissémi- 
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nalioli  (lu  choléra,  car  celle  période  prodromique,  désignée  par  le  bon  sens 
puijlic  sous  la  dénoniinalion  de  cholérine,  esl  bien  en  eiïel  le  début,  le  com- 
mencemenl  de  la  maladie.  Le  sujet  atteint  de  diarrhée  prémonitoire  est  par  le 
fait  même  atteint  de  choléra.  Ce  ne  sont  pas  deux  maladies  distinctes,  la 
première  appelant  l'autre  ou  y  prédisposant.  La  diarrhée  prémonitoire  et  le 
choléra  confirmé  ne  sont  que  deux  périodes  de  la  même  maladie. 

La  diarrhée  prémonitoire  n'est  pas  constante.^  comme  le  pensait  Griesinger, 
mais  se  rencontre  dans  les  deux  tiers  des  cas  au  moins;  comme  Jules  Guérin  (') 
l'a  fait  observer  en  1832,  ce  fait  a  une  grande  importance,  car  en  traitant  conve- 
nablement cette  diarrhée,  on  peut  souvent  prévenir  l'atteinte  de  choléra 
confirmé. 

2*^^  période.  —  Le  passage  de  la  période  ])rùdromique  au  choléra  confirmé 
se  fait  le  plus  souvent  la  nuit  et  s'annonce  par  des  déjections  alvines  extrême- 
ment fréquentes  et  très  profuses. 

Des  symptômes  digestifs  et  des  crampes  caractérisent  la  période  plilegmor- 
ragi<[ue. 

La  diarrhée  et  les  vomissements  sont  les  symptômes  digestifs  les  plus 
importants. 

L'aspect  des  selles  est  caracli''ri-ti(pii';  elles  donnent  lieu  à  un  vt'rilalile  flux 
intestinal. 

Les  selles  n'ont  pas  d'odeur  fécaloïde.  elles  sont  séreuses  et  constituées  par 
un  liquide  aqueux,  incolore,  ou  d'aspect  opalin,  quelquefois  jaune  grisâtre, 
dans  lequel  nagent  des  flocons  blanchAtres  (pi'on  a  comparés  à  des  grains  de 
riz  {selles  rizi formes),  et  qui  sont  formés  de  détritus  épithéliaux.  Ces  déjections 
contiennent  les  bacilles  du  choléra. 

La  réaction  de  ces  selles  est  alcaline;  elles  contiennent  98  à  99  pour  100 
d'eau,  du  chlorure  de  sodium,  de  l'urée,  mais  presque  pas  d'albumine.  Si  on 
les  additionne  d'acide  sulfuritjue.  on  nblicnl  une  réaction  rouge  :  c'est  là  une 
véritable  réaction  de  Clioléra-Rolli. 

Par  exception,  on  peut  observer  des  évacuations  profuses,  épaisses  conime 
de  l'cuqiois  et  t'onstituées  par  du  mucus.  iJans  un  sixième  des  cas  envii'on,  les 
selles  peuvent  présenter  l'aspect  d'un  li(piide  brun  chocolat:  elles  ont  l'apparence 
de  raclure  de  chair;  elles  sont  alors  mélangées  avec  du  sang. 

La  répétition  des  évacuations  est  un  de  leurs  caractères  les  plus  unportants. 
Elles  peuvent  se  renouveler  i-haque  demi-heure  et  même  plus  fréquemment 
encore.  Elles  se  font  sans  effort,  sans  ténesme.  et  même  parfois  involontai- 
rement. 

Bien  que  le  volume  de  chaque  selle  soit  de  "20  à  àO  icnlililrcs  envii-on,  on 
conçoit  que,  en  raison  de  leur  répétition  même,  le  malade  puisse  perdre  jusqu'à 
G  à  7  lilre-  [lar  jour. 

Les  vomissements  suivent  la  diarrhée  riziforme  et  s'atténuent  avec  la  période 
d'algidité.  On  les  observe  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas  environ.  Ils  se  répètent 
de  di\  à  \ingt  fois  par  jour. 

D'abord  alimentaires,  les  vomissements  sont  ensuite  constitués  par  les 
liquides  ingérés  et  par  de  la  bile,  d'où  leur  coloration  jaunâtre.  Par  exception, 
leur  aspect  rappelle  celui  des  selles  riziformes. 

Les  vomissements  sont  tantôt  spontanés,  tanlêil  provof[ués  par  les  boissons; 
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ils  sonl  lanlùl  roiiilus  sans  clVort,  comme  par  rôtfnrtîilalion  :  lanlùl,aii  <-<iiilraii-f. 
ils  sont  douloureux  el  mc'nie  spasmodi(iues. 

Le  malade  a  une  soi'/" ardente,  insatiable;  il  est  parfois  en  proie  à  un  iKiipiel 
opini;\lre. 

Les  »ci/)('s  diminuent  et  finissent  par  se  supprimer  :  la  lant^ue  esl  Idanehe, 
large,  humide.  Le  ventre  esl  all'aissé  el  donne  à  la  main  une  sensation  d'empû- 
tcment  :  la  palpalion  révèle  souvenl  un  gargouillcmcnl  à  grosses  bulles,  dans  les 
parties  inférieures  du  \  entre. 

Les  rriiiiiprfi  aj)paraissent,  en  général,  avee  les  premières  selles  ri/.iformes 
pour  ne  disparaître  ipià  la  fin  de  la  période  algitle.  lilles  eommeneent  par  les 
muscles  du  mollet  pour  s'étendre  ensuite  aux  pieds,  à  la  main,  aux  cuisses; 
elles  n'atteignent  (|ue  rarement  l'abdomen,  le  thorax  el  le  visage.  Elles  survien- 
nent s[)ontanénient  ;  les  muscles  (lu'elles  atteignent  se  raidissent  el  se  dessinent 
sous  la  peau.  Elles  occasionnent  parfois  d'atroces  soulTranccs. 

A  mesure  que  l'excrétion  intestinale  augmente,  le  malaile  s'all'aiblit  de  plus 
en  plus;  les  extrémités  se  refroidissent,  le  pouls  devient  fréquent,  petit,  les 
crampes  sont  violentes,  les  traits  s'afTaissent,  la  circulation  s'enraye  de  plus  en 
plus  el  le  malade  tombe  dans  l'état  algide. 

La  période  phlegmorragi(|ue  |)eul  être  très  courte,  ne  diii'ci'  (pi  une  (leiiii- 
heure.  une  heure,  mais  peut  quelquefois  se  prolonger  pendant  un  jour  ou  deux. 
Les  évacuations  peuvent  de\enir  alors  moins  profiises.  se  sm-céder  à  inter- 
valles moins  rapprochés;  on  voit,  en  ce  cas,  les  crampes  disparaître,  le  pouls 
se  relever,  la  chaleur  n-naitre  aux  extrémités  et  les  malades  se  rétablir  après 
une  assez  courte  convalescence.  Les  enfants  très  jeunes  el  les  vieillard--  all'aiblis 
peuvent  succomber  pendant  cette  |iériode. 

Lorsque  les  évacuations  sont  exdèmeiiieiit  abondantes,  les  malades  tombent 
rapidement  dans  un  étal  d'afTaissement  profon<l.  Leur  pouls  esl  liliforme;  ils 
sont  glacés,  sans  cyanose,  ni  crampes.  Ils  sont  épuisés  el  séteigncnl  comme  à 
la  fin  dune  dysenterie  chronique,  quand  la  mort  arrive  par  inanition. 

3'  période  ou  période  algide.  —  L'invasion  de  la  période  algide  est  annoncée 
par  la  diminution  de  fréquence  et  d'abondance  dans  les  évacuations  qui,  parfois 
même,  se  su|ipriment.  Dans  les  formes  foudroyantes,  le  début  apparent  peut  se 
faire  par  l'algidilé. 

En  quelques  heures  les  malades  deviennent  méconnaissables  :  le  nez  s'effih; 
les  joues  se  creusent,  les  yeux  cerclés  de  noir  s'enfoncent  dans  les  orbites. 
Il  y  a  de  la  céphalalgie,  des  bourdonnements  d'oreilles,  des  vertiges  el  des 
éblouissemonls.  La  voix  devient  grêle  et  bientôt  s'éteint.  Lin  sentiment  inex- 
primable d'angoisse  envahit  le  malade,  en  proie  à  des  elî'orls  continuels  de 
vomissement  el  aux  crampes  qui  siègent  en  particulier  dans  les  mollets  et 
contil lient  le  symptôme  le  plus  douloureux. 

Le  refroidissement  continue;  toutes  les  parties  extérieures  sont  comme 
glacées:  l'algidilé  s'est  installée.  La  température  des  pieds  et  des  mains  est  de 
10  à  12"  inférieure  à  la  normale.  Au  niveau  de  l'aisselle,  aussi  Ijien  ipi'à  la 
langue,  à  la  face,  au  cou  el  au-devant  du  cœur,  l'algidilé  s'apprécie  très  bien 
à  la  main.  La  température  centrale  se  maintient,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  à  un  degré  normal  ou  à  un  degré  relativement  élevé.  Lorain  n'a  vu  (pi  une 
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seule  luis  la  tempérai  lire  axillaire  à  oô".  Dune  façon  générale,  on  observe  une 
dissociation  tout  à  fait  caractéristique  de  la  température. 

Le  malade  est  tourmenté  par  une  sensation  de  chaleur  intérieure. 

.\u\  approches  de  l'agonie,  on  observe  parfois  une  élévation  de  la  tenipé- 
i':ilure,  (pii  peut  atteindre  -40  et  42°. 

Lavei-an  a  donné  une  description  tout  à  fait  caractéristique  du  faciès  du 
(  li()léii(pie  :  «  Les  malades,  épuisés,  anéantis,  restent  couchés  sur  le  dos,  les 
Hu-nibres  étendus,  iuuuobiles.  L'œil,  enfoncé  dans  l'orbite  par  suite  de  l'affais- 
scuu^nt  du  coussin  cellulo-graisseux,  n'est  qu'incomplélemeni  recouvert  par 
les  paupières,  dont  l'orbicuhure  est  paralysé  (Graefe);  des  taches  noirâtres, 
dun  bleu  sale,  apparaissent  à  la  surface  de  la  sclérotique,  ou  l'oeil  rougit  par 
le  développement  d'une  kératite.  La  cyanose  des  paupières  dessine  profondé- 
ment le  contour  osseux  de  l'orbite  :  le  nez  est  effilé  :  les  saillies  cartilagineuses 
apparaissent  à  travers  la  peau  desséchée  ;  les  lèvres  sont  amincies,  collées  sur 
les  dents  ou  entr'ouvertes,  violettes.  bleuAtres.  Les  tempes  et  les  joues  se 
creusent;  une  pâleur  livide  ou  une  teinte  bistrée,  noirâtre,  donnent  aux  traits 
de  ce  tableau  une  apparence  aussi  caractérisée  qu'effrayante:  et  lorsque,  par 
les  progrès  du  mal,  la  conjonctive  congestionnée,  purulente,  la  cornée  presque 
desséchée  comme  sur  un  cadavre,  ont  fait  perdre  au  regard  toute  son  ex])ression, 
quand  cet  œil  flétri,  enfoncé  dans  l'orbite,  apparaît  entre  des  paupières  à  demi 
entrouvertes,  il  est  permis  de  dire  que  la  mort  frappe  d'avance  les  malades  de 
son  empreinte.  » 

Une  teinte  bleuâtre  s'étend  des  extrémités  à  toute  la  surface  du  corps;  les 
ongles,  la  langue,  les  lèvres,  le  pourtour  des  yeux  noircissent  ;  les  pieds,  les 
mains  et  la  verge  se  couvrent  de  niarlu'ures  noirâtres. 

A  côté  de  ce  choléra  hleii,  qui  est  le  plus  fré(pienl,  on  a  di'-ci-it  un  choléra 
lilème.  Dans  cette  dernière  forme,  le  malade  algide  reste  pâle  jusiju'aux  approches 
de  la  mort. 

La  peau  se  ride,  à  la  façon  de  la  pellicule  d'un  fruil  gâlc",  sui\ant  la  compa- 
raison de  Griesinger. 

Les  plis  faits  par  pincement  au  dos  de  la  main  ne  s'effacent  que  difficilement 
on  finissent  même  par  ne  plus  disparaître. 

La  peau,  recouverte  de  sueiu-  fioide,  devient  collante  comme  celle  d'un  batra- 
cien; un  véritable  givre  d'urée  se  précipite  parfois,  à  sa  surface,  lorsqu'elle  se 
(b^ssèche. 

Le  pouls  est  i-apide,  aiîaibli,  tiliforme;il  ne  donne  cpiune  sensation  lonfiise 
au  doigt  qui  l'explore,  et  son  tracé  sphygmographiipu^  donne  une  ligne  presque 
horizontale.  L'absence  de  pouls  comporte  un  pronostic  des  plus  graves.  Le  pouls 
cesse  ensuite  de  battre  à  l'humérale,  à  la  radiale,  puis  aux  carotides.  Les  capil- 
laires se  vident  complètement. 

Les  battements  du  cœur  deviennent  de  [)lus  en  plus  faibles,  les  bruits  de  plus 
en  plus  éloignés,  et  l'on  ne  perçoit  plus  bientôt  que  le  deuxième.  Un  souffle  qu'on 
altriluic  à  des  caillots  intra-cardiaques  couvre  pai'fois  ce  second  bruit. 

L  atVaiblissement  du  muscle  cardia(|ue  et  l'épaississement  du  sang  amènent 
la  stase  veineuse,  en  même  temps  que  la  dépléliou  du  système  artéiicl. 

Loraiu  et  J.  Besnier  ont  insisté  sur  un  symptôme  en  apparence  pai'adoxal,  ils 
ont  constaté  parfois  que  le  pouls  était  presipie  lud,  lors(pu>  le  cteur  liatlait  en- 
core avec  force.  Dans  ce  cas,  les  mouvements  du  cœur  sont  sans  efl'et,  parce 
(|u'il  se  contracte  à  vide,  ses  cavités  n'étant  plus  chargées  de  sang. 
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Le  •^.•int;:  ''ln'z  lo^^  rlioli'riinios  c^t  poissiMix.  l'ji.iis  cl  iKiir.  r.'(»sl  un  friil  qui  a  (''It'- 
t'Iabli,  ilos  ISÔd,  par  lli'rmaii  (ili-  Moscou)- 

Les  recherches  d'O'Shaugnessy  ont  élal>li  |ilu--  lard  (|ii('  le  sani;  |uTilail  pen- 
dant l'atlaque  une  partie  de  son  eau  et  de  ses  s(ds. 

lin  ISMi.  M.  Ihiyeni  a  essayé,  ;\  l'aide  de  la  nuniéralion  des  i,d(iliul('s.  de  pré- 
ciser jusqu'à  quel  point  se  produisait  cet  épaississenient. 

Pendant  l'aliridité  asphyxique  le  nond)re  des  fîlol)ules  rouj^es  esl  toujours  iiola- 
blenient  auiiinenté:  il  varie  entre  (i  l'IKKKK»  cl  (i.MtO ()()(),  soit  une  augmentation  de 
làOOtHKI  (Hayem). 

La  niasse  totale  du  sang;  est  diminuée  di"  I  kiiot;r.  !.">()  en  moyenne;  elle  est 
réduite  environ  aux  trois  quarts. 

Le  sanfï  suhit  encore  de  ijrandes  al(i''ralions  cliimicpics.  Le  sérum  est  tanlAt 
neutre,  tantôt  acide  (Roux),  mais  jamais  l'ranelieni<'nl  alcalin  (llayeni). 

O'Shaugnessy  a  montré  que  l'urée  était,  augmentée  de  ipiantité  dans  1(>  sang. 
Poueliet  y  a  signalé  la  ]>réscni-e  d'acides  biliaires. 

Des  principes  ciiimi(pies  d'origines  très  diverses  doivent  encore  se  rencontrer 
dans  le  sang. 

Les  gIol)ules  rouges  sont  altéi-és  et  l'on  observe  une  grande  (piantiti'- ilc  glo- 
bules nains.  M.  Ilayem  a  démontré  ([ue  la  viscosité  exagérée  des  gl()l)ules  l'ouges 
est  le  résultat  de  l'épaississement  du  plasma. 

Les  globules  blancs  sont   très  augmentés  de  nombre. 

Les  fonctions  des  gloi)ul(>s  rouges  sont  amoindries.  Lors(pron  agite  à  l'air  du 
sang  de  cholérique  défibi'iiic'',  il  rougit  luoins  bien  que  le  sang  normal. 

Au  spectrosco|)e,  on  n'oltserve  |)as  d'altération  chimique  de  l'hémoglobine  cl 
les  bandes  de  l'oxyliénioglobine  sont  normales. 

Les  analyses  de  gaz  faites  par  .MM.  llayem  et  Winter  leur  ont  montré  que  la 
capacité  respiratoire  du  sang  est  iiai)ituellenient  diminuée  et  parfois  d'une  ma- 
nière considérable.  Roger  avait  déjà  noté  autrefois  que  le  sang  veineux  ne  se 
colorait  pas  en  rouge  vermeil,  connue  le  sang  veineux  normal,  au  contact  de  l'air. 
La  teneur  du  sang  en  acide  carbonique  est  tantôt  exagérée,  tantôt  et  le  plus 
souvent  très  faible. 

«  Le  globule  rouge  éprouve,  sans  (pi'on  puisse  en  préciser  la  cause,  une  sorte 
de  paralysie  fonctionnelle:  il  devient  moins  propre  à  l'hématose  et  à  l'entretien 
de  la  respiration  des  tissus.  » 

Une  autre  cause  de  l'adultération  du  sang  est  due  à  la  pénétration  des  sub- 
stances toxiques  sécrétées  par  le  microbe  du  choléra. 

L'anurie  est  un  des  symptômes  cardinaux  de  la  période  algide;  elle  dure  pen- 
dant toute  la  période  algide  juscpi'à  la  mort  ;  elle  ne  manque  pour  ainsi  dire 
jamais.  La  réapparition  des  urines  est  un  signe  d'amélioration. 

La  voix  est  affaiblie  dès  le  début  de  l'attaque,  et  l'aphonie  est  le  plus  souvent 
complète  durant  la  période  algide. 

Le  cholérique  algide  est  en  proie  à  une  dyspnée  d'autant  plus  intense  que  le 
cas  est  plus  grave.  L'angoisse  respiratoire  peut  être  portée  à  l'extrême. 

Le  malade  éprouve  une  sensation  de  barre  sur  la  poitrine.  L'inspiration 
est  prolongée,  et  la  respiration  entrecoupée  souvent  de  profonds  soupirs. 

La  fréquence  respiratoire  peut  être  telle  que  l'on  peut  parfois  compter  40  à 
45  respirations  par  minute,  et  cependant  à  l'auscultation  la  poitrine  est  vierge 
de  tout  râle. 

L'haleine  des  cholériques  algides  est  froide. 
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L'absorption  à  la  période  algide  ne  se  fait  plus  ni  par  la  muqueuse  ilij^estive, 
ni  par  la  peau,  ni  parle  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  boissons,  les  aliments  et  même  les  médicaments  les  plus  violents  ingérés 
à  dose  toxique  ne  sont  ni  absorbés  ni  modifiés  dans  le  tube  digestif.  On  ne  peut 
déceler  dans  l'urine  de  trace  d'iodure  de  potassium  ingéré. 

Pour  Vigla,  l'alcool  serait  pourtant  absorbé.  Le  malade,  comme  la  dit  Lorain. 
n'est  plus  qu'une  sorte  de  filtre  ou  d'entonnoir  traversé  par  les  liquiiles. 

Le  curare  (Isamberl),  le  sulfate  de  quinine  (Gubler),  l'atropine  (Lailler),  la 
belladone  injectés  sous  la  peau  ne  sont  pas  absorbés. 

L'aspect  du  cholérique  algide  fait  croire  à  un  amaigrissement  considérable. 
Cependant,  comme  l'a  montré  Lorain,  le  poids  des  cholériques  algides  augmente 
souvent,  parce  qu'ils  sont  polydijisiijues  et  boivent  plus  qu'ils  n'(^xcrétent. 
Parfois  la  variation  de  poids  est  nulle  parce  que  le  poids  des  liquides  ingérés 
et  excrétés  se  compense;  parfois  enfin,  mais  plus  rarement,  le  poids  diminue 
réellement.  C'est  pendant  la  période  de  réaction  qu'en  général  le  cholérique 
maigrit. 

Presque  toutes  les  sécrétions  sont  taries  dans  la  période  algide.  La  sécrétion 
biliaire  devient  presque  nulle,  comme  le  témoigne  la  décoloration  des  selles.  La 
sécrétion  lacrymale,  la  sécrétion  sébacée  et  même  la  sécrétion  de  la  lymphe 
(Magendie)  cessent  complètement. 

Certains  auteurs,  tels  qu'Otto,  ont  toujours  vu  les  règles  se  supprimer  pen- 
dant la  période  dalgidité;  d'autres  auteurs,  tels  que  Briquet  et  Mignot,  les  ont 
vues  persister  au  contraire  dans  la  majorité  des  cas  observés  par  eux. 

A  la  fin  de  la  période  algide,  les  malades  sont  plongés  dans  une  a]iathie 
extrême,  n'ayant  pas  conscience  de  la  gravité  de  leur  état,  tournant  lentement 
les  yeux  vers  la  personne  qui  leur  parle,  répondant  parfois  (pielques  mots,  puis 
retombant  dans  leur  immobilité.  Cette  période  de  collapsus  est  quelquefois  pré- 
cédée par  une  période  d'agitation  pendant  laquelle  les  malades  cherchent  à  se 
lever,  à  sortir  de  leur  lit  et  prononcent  des  mots  sans  suite. 

Les  dilï'érents  réilexes  s'éteignent  en  général. 

D'après  Cosle('),  la  conservation  de  la  mobilité  des  pupilles  serait  un  signe  de 
bon  augure;  leur  immobilité  serait,  au  contraire,  im  signe  de  mort  prochaine. 
Gaillard  (-)  a  trouvé  souvent  en  di''faut  les  faits  avancés  par  Coste  et  il  a  de  plus 
trouvé  que  l'état  du  n'Hcxe  rotulicn  iMait  sans  importance. 

Les  phénomènes  de  collapsus  s'accentuent,  les  sens  s'obscurcissent,  la  som- 
nolence augmente,  la  cyanose  répand  sa  teinte  violacée  sur  toute  la  surface  de 
la  peau,  les  yeux  se  convulsent  en  haut,  la  cornée  s'affaisse  ;  enfin  la  mort  arrive 
après  une  durée  qui  peut  varier  de  quelques  heures  à  2  ou  7)  jours. 

Période  de  réaction.  —  L'algidité  a  une  terminaison  fatale  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Lorsque  la  mort  ne  survient  pas,  on  voit  survenir  des  .sym- 
ptômes d'amélioration  qui  peuvent  conduire  le  malade  au  rétablissement  défi- 
nitif; mais  des  accidents  peuvent  encore  survenir  et  occasionner  la  mort.  C'est 
la  période  de  réaction  qui  entre  en  scène  avec  ses  modalités  cliniques  si  variées 
et  si  imprévues  que  sa  description  ne  peut  tenir  dans  un  cadre  uni([ue. 

\ous  décrirons  donc  d'abord  la  réaction  régulière  qui  mène  le  cholérique 
d'emblée  à  la  guérison  et  ensuite  la  réaction  irréyiilière  troublée  soit  par  des 

(')  Coste,  Académie  de  Médecine.  I88î. 

(*)  Gaillard.  Le  clioléra  (Bil)liollu''(|ne  Cliarcol  et  Dcbove). 
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(irriilcnis   ijihiéraux,    stiil    [>;u' des   uccklents    lucai>.r  i\u\   |i('ii\cnl    lidp    somciil 
amener  la  mort. 

Réaction  régulière.  —  l]lle  est  en  f<éiiér;il  a|)Méli(iue  ;  elle  peut  i[iiel(]uefois 
se  faire  avec  lièvre,  bien  (|iie  la  lem|)ératnre  soit  phitùl  ra|ianafj:e  de  la  réaelion 
irréguliére. 

On  assiste  au  rétablissement  des  div(>rses  ronclions.  La  rijiininn'  disiiaraît,  la 
peau  se  réehaulTe  cl  se  recouvre  d'une  sueur  abondante,  la  tcmpéraUire  des 
dilTérentes  restions  se  réi^ularise  et  revient  à  la  normale.  Le  poitU  reprend  de  la 
force  et  c;agne  en  amplitude  ce  qu'il  perd  en  fréquence.  Les  ballenients  du 
cœur  reirouveni  leui-  énertïie  et  leur  réi>\darilé.  La  ivspindion  se  réi>'ularise, 
les  crntiipes  diminuent,  \'((plionic  disparait.  Les  voniiaxciDcnts  s'arrêtent;  les 
selles  diminuent  de  fréquence  cl  se  colorenl.  L'appétit  reparaît  insatiable,  tandis 
(}ue  la  soif  se  calme. 

Labsorplion  ]>ar  la  miupicuse  digestixe,  qui  a\ail  rli-  siqipriiiiéc  pcndaiil  la 
période  aliifide,  se  fait  comme  à  l'état  normal  pemlanl  la  réarli(]ii.  Ou  a  pu  voir 
dans  certains  cas  apparaître  de<  phénomènes  loxi(pu's  dus  à  des  médicaments 
absorbés  pendaid  la  |)i''rioile  alyide  et  restés  sans  elTcl  à  celle  épo(pu'. 

Loraiii  a  constaté-  (pie  le  cholérique  peidail  souveril  de  son  p<ii<ls  au  déliul  de 
la  réaelion. 

hc  syndrome  itrinaire  pendant  la  réaction  mérile  d'attirer  toute  notre  atten- 
tion. C'est  le  phénomèm»  inq)ortant,  cardinal,  de  ii'lle  période. 

L'urin(>  réa]iparaît  du  deuxième  au  huitième  jour,  plus  soiim'iiI  du  troisième 
au  sixiènu"  (statistique  de  Lorain). 

La  première  miction  est  trouble,  peu  alH>rid:inlc.  1res  all)iimineu>e,  pauxre  en 
urée  et  en  chlorure  de  sodium. 

La  polyurie  s'installe  dès  la  deuxième  miction.  Cette  polyurie  est  passagère, 
en  ce  sens  qu'elle  ne  dure  pas  plus  de  15  jours.  Par  exception,  Lorain  l'a  vue 
s'installer,  jus(|u'au  trentièiue  jour:  par  contre,  chez  un  autre  m;dade.  il  ne  l'a 
vue  durer  que  ]>endant  un  jour. 

La  luilyurie  iholérique  amène  une  véritable  décharge  d'urée.  Pendant  cette 
crise  uiinaii-e,  le  malaile  rend  en  moyenne»  70  à  SO  grammes  durée  par  jour. 
D'après  Parkes,  la  réaction  se  ferait  d'autant  mieux  (jue  le  taux  de  l'urée  serait 
plus  élevé. 

La  quantité  de  chlorures,  d'acide  urique,  d'acide  phosi)hori(pu^,  de  sels 
biliaires  éliminés  s'élève  avec  la  polyurie.  D'après  Païkcs,  le  taux  d'acide  phos- 
phorique  éliminé  serait  de  6  à  9  grammes  du  troisième  au  sixième  jour. 

On  retrouve  encore  dans  l'urine  des  cylindres  rénaux,  des  globules  de  sang, 
des  cellules  épithéliales  vésicales  desquamécs. 

L'albuminurie  serait  constante  pour  de  nombreux  auteurs,  tels  cjue  Buhl  et 
PfeilTcr;  d'autres,  tels  que  Busch,  Begbie,  l'ont  vue  manquer.  L'albuminurie 
est,  en  tout  cas,  un  symptôme  fréquent  et  qui  mérite  d'èle  étudié. 

L'albuminurie  persiste  en  général  pendant  12  à  o  jours,  rarement  plus.  Gubler 
la  croyait  due  à  la  néphrite.  Virchow,  Roscnstein,  Griesinger,  Jaccoud,  la  consi- 
dèrent comme  un  simple  phénomène  mécanique  ;  elle  serait  due  à  la  chasse  faite 
par  l'urine  des  produits  de  transsudation  accumulés  dans  les  tubuli. 

La  glycosurie  a  été  considérée  par  Gubler  comme  un  phénomène  fréquent  et 
important  de  la  période  de  réaction;  elle  surviendrait  surtout  au  moment  de  la 
disparition  de  l'albuminurie. 
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Cette  glycosurie  est.  en  tout  cas.  toujriurs  légère  et  de  courte  durée.  Lorain 
croit  que  Gubler  Ta  trouvée  trop  fréquemment,  peut-être  parce  ((uil  faisait 
usage  de  la  liqueur  cupro-potassique. 

Réaction  fébrile.  —  Parfois  le  rétablissement  des  fonctions  dépasse  le  type 
normal.  Le  poids,  la  chaleur,  la  circulation,  la  respiration,  s'élèvent  au  delà  des 
limite?  régulières:  la  température  peut  atteindre  59", o  et  le  pouls  bat  100  à  i20 
]Hdsations  à  la  minute.  Il  y  a  donc  un  véritable  état  fébrile  qui  peut  durer 
2  jours,  pour  faire  place  à  l'état  normal. 

Réaction  irrégulière.  —  La  réaction  peut  être  irrégulière  par  insuffisance; 
elle  est  dite  alors  abortive.  Elle  peut  être  encore  irrégulière  parce  qu'elle  se 
complique  de  symptômes  plus  ou  moins  graves  prédominant  sur  tel  ou  tel 
appareil,  avec  phénomènes  typhoïdes.  C'est  la  réaction  typhoïde. 

Réaction  abortive.  —  Elle  s'observe  surtout  chez  les  gcn<  âgés  et  all'aiblis. 

Elle  est  caractérisée  par  des  alternances  de  progrès  vers  l'amélioration  et  de 
retour  à  la  période  algide.  L'anurie  persiste,  les  extrémités  restent  froides, 
tandis  que  le  pouls  se  relève  et  que  le  tronc  devient  brûlant.  11  y  a  une  sorte  de 
dissociation  entre  l'état  lie  la  tem]iér;ilnre  et  celui  de  la  circulation.  Le  malade 
garde  son  aspect  de  la  période  algide  et  la  respiration  ne  s'améliore  pas  sensi- 
blement. 

La  mort  est  fréquente  dans  cette  forme  de  réaction.  Le  malade  peut  mourir 
dans  une  attaque  de  collapsus  suliit  ou  bien  il  peut  être  pris  de  phénomènes 
typhoïdes. 

Réaction  à  forme  typhoïde.  —  On  a  décrit  une  forme  cérébrale  et  une 
forme  gastro-intestinale. 

Dans  la  forme  cérébrale^  Oddo(')  décrit  vme  variété  comateuse  et  une  variété 
ataxo-adynamique. 

Le  malade  se  plaint  dune  céphalalgie  souvent  atroce:  il  est  en  proie  à  de 
l'insomnie  et  du  délire.  Les  pupilles  sont  resserrées  ;  l'œil  est  rutilant  et 
entrouvert.  Le  patient  entre  parfois  dans  un  sommeil  profond,  sa  poitrine  est 
soulevée  par  une  respiration  longue  et  stertoreuse  et  il  peut  s'éteindre  dans 
le  coma,  en  cinq  ou  six  jours,  en  moyenne:  c'est  là  la  variété  comateuse.  Lors- 
que la  guérison  doit  survenir,  les  phénomènes  s'apaisent  après  21  ou  48  heures. 

Dans  la  variété  ataxo-adynamique,  l'œil  est  convulsé,  les  mâchoires  sont 
contractées.  la  tète  est  renversée  en  arrière.  Ic'^  membres  sont  agités  par  des 
contractions  bru>^([uê<.  parlielle^.  irr(''gulières:  il  y  a  de  la  car])liologie  et  des 
soubresauts  de-  IimkIcjii-.  Le  |MinN  est  fort.  l)oniIissant.  la  respiration  est  gênée; 
la  langue  est  sèche:  les  vomissements  et  la  diarrhée  persistent;  les  urines  ne 
sont  pas  excrétées. 

Le  pronostic  est  grave  et  lorsque  le  malade  meurt,  il  s'éteint  encore  le  plus 
souvent  dans  le  coma. 

La  forme  fjastro-intestinale  est  la  [ilu-  fréquente. 

La  langue  est  fuligineuse,  comme  celle  des  lyphiques,  les  vomissements  sont 
abondants,  la  diarrhée  est  fréquente  et  souvent  sanguinolente,  la  peau  est  sèche, 

(')  OnDO,  Élufle  clinique  sur  la  période  de  rénrlion  du  choli  ra.  Thèse  de  Paris,  1886. 
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le  pouls  t>st  pi'lil.  lîi  loniixM'nliii'c  i-oslo  iiipiinnlc  cl  la  itiori  siirvicnl  du  ciiuniiôiiK- 
iiii  onzii'ino  joiif  ilaiis  l,i  prostration. 

Complications.  —  Pneumonie  et  Broncho-pneumonie.  —  Elles  s"obs(>rvenl 
p.irldis  (laii^  la  juTiodc  al^idc.  mais  elles  sont  surtout  des  conij)licali<)iis  df  In 
roat-lioii.  La  liroiu'lu>-pnounionie(')  est  plus  l'réquente  (pie  la  pneumonie.  Leur 
fréqueiice  \arie  suivant  les  stntistirpios:  elles  sont  souxcTit  des  surprises  d"au- 
lo|tsie. 

L<'s  malades  m^  toussent  pas,  n'expectorent  tpie  rarement,  et  la  douleur 
manipu'  le  jjIiis  souvent.  La  percussion  cl  l'anscullation  seules  peuvent  dépister 
la  li'siou,  ipii  en  i^énéral  n'occasionne  même  pas  de  fièvre.  La  marche  est  très 
rapide,  el  la  terminaison  se  fait  souvent  par  suppuration  ou  i^angrène. 

D'autres  complications  piMivent  ('ra|)per  l'aiipareil  respiratoire,  telles  la  dipli- 
l('Tie  laryntîc-e,  la  lironchite.  la  contrestion  ou  la  gangrène  pulmonaire,  l'cmphy- 
scme  du  |)ouiuiia  ipii  par  ruptui'<'  de  (pielipies  alvéoles  jKMit  amener  rempliysème 
sous-cutané  el  l'emiiliysème  du  médiasliii  (  l''raenlz(>l.  (lalliard). 

Gangrènes.  —  On  a  signali-  pendant  le  stade  algide  quehpies  cas  de  gangrène 
localisi's  au  nez.  aux  oreilles  ou  aux  lé\res. 

Les  gangrènes  viscérales  portant  sur  le  poumon  ou  l'intestin  ne  sont  guère 
(pie  des  ti-ou\ailles  d'aulo|)sie. 

La  gangrèni'  des  extrc'inités  est  due  à  l'olilitération  ai'térielle  consécutive  le 
plus  souvent  à  la  thrombose.  Martin  l)urr('),  dans  un  travail  récent.  ,i  pu  en 
reoieillir  treize  cas  terminés  onze  fois  |iar  la  mort. 

Éruptions  cutanées.  —  Les  exanthèmes  cholériques  ont  été  décrits  pour  la 
|)remière  l'ois  pai-  l)u])lay  en  I8r>^.  Ils  sont  essentiellement  polymorphes  et  révè- 
lent l'aspect  de  l'érythème,  de  l'urticaire,  de  la  miliaii-e,  du  zona,  de  la  roséole, 
de  la  rougeole,  de  la  scarlatine.  Leur  siège  de  prédilection  est  l'avanl-bras  et  le 
|»oignet:  ils  évoluent,  en  général,  sans  flè^re,  sans  phénomènes  généraux,  el  se 
terminent  le  pins  souvent  par  une  légère  desiiuamalion. 

Ces  cxanihèmes  apparaissent  à  une  épcxpie  variable,  (iaillard  dit  qu'on  les 
observe  environ  une  fois  sur  20  cas  et  ajoute  ([u'ils  ne  comportent  aucune  signi- 
fication ]ironosti(pn^. 

Suppurations.  —  Les  furoncles  et  l'ecthyma  ont  été  souvent  signalés.  La 
conjonctivite  est  très  fréquente;  l'otite  a  été  observée  par  Gaillard  dans  un  assez 
grand  nombre  di'  cas.  La  parotidite  est  relatixement  rare  et  s'observe  an  cours 
de  réactions  lentes  à  forme  typhoïde.  Son  pronostic  n'est  pas  fatalement  mortel. 

Ictère.  —  L'iclère  est  un  symptôme  rare  signalé  pour  la  première  fois  par 
.Michel  Lévy,  en  I8i9.  Jules  Hesnier,  Jaubert  et  Gidjler  en  ont  rapporté  des 
observations.  Marrolle  l'a  observé  I  fois  sur  100,  Duflocq  2  fois  sur  215,  Gaillard 
l'a  observé  7  fois. 

L'ictère  appaïaîl  le  plus  souvent  comme  épiphénomène  sans  importance; 
parfois  c'est  le  tableau  de  l'ictère  grave  qui  se  déroule. 

Dans  un  cas,  Oddo  a  trouvé  à  l'autopsie  de  la  dégénérescence  graisseuse; 

(')  DuBRECiLii.  De  la  broncho-pneumonie  cliolérique.  Tlièsc  de  Paris,  1885. 
(*)  M.\RTiN  DiîRP.  Revue  de  Méâccine,  1893. 
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dans  un  autre  cas,  Gaillard  a  constaté   de  l'angiocholite  et  de  1;\  clidlrix ^liio 
suppurées. 

Formes  cliniques.  —  La  forme  clinique  présentée  par  la  maladie  peut  varier 
suivant  l'intensité  de  l'attaque. 

Le  choléra  abortif  doit  nous  arrêter  tout  d'abord. 

Choléra  abortif.  —  La  forme  abortive  doit  préoccuper  d'autant  plus  le  clini- 
cien et  sui'lout  l'hygiéniste,  que  ses  caractères  sont  ceux  d'une  simple  diarrhée  du- 
rant cinq  à  sept  jours.  Seul  l'examen  bactériologique  des  selles  permet  d'en  affir- 
mer la  nature  cholérique.  La  déduction  prophylactique  s'impose  :  En  temps  d'épi- 
démie, tenir  toute  diarrhée  jjoiir  suspjecte  et  pratiquer  la  désinfection.  (Thoinot.) 

L'intoxication  peut  être  plus  intense  et  se  manifester  par  une  diarrhée  ])lus 
abondante,  par  des  vomissements,  de  la  céphalalgie,  de  la  faiblesse  du  pouls  et 
par  une  esquisse  d'algidité.  C'est  à  ce  type  déjà  mieux  caractérisé  que  convient 
le  nom  de  cholérine. 

Il  en  est  donc  du  choléra  comme  de  la  fièvre  typhoïde,  qui  elle  aussi  olfre  des 
types  dégradés  représentés  par  la  thypho'idette  et  le  typlius  ambulatorius. 

Choléra  caractérisé.  —  Griesinger  en  a  déirit  trois  types  ;  le  type  /(■;/('(■.  le  type 
^rrtce caractérisé  d  abord  par  l'algidité  et  ensuite  par  la  réaction  thyphoïile,  le 
type  foudroyant  qui  peut  tuer  en  quelques  heures. 

A  Jessore,  en  1817,  on  a  vu  des  hommes  pleins  de  santé  tomber  étourdis 
dans  la  rue  et  succomber  qiudques  moments  après.  Dans  nos  pays,  le  choléra 
foudroyant  évolue  en  un  temps  variant  de  ô  à  ^i  heures. 

Gaillard  divise  le  choléra,  suivant  son  é\(ilulioii.  imi  choléra  foudroyant,  rho- 
léra  galopant,  choléra  lent. 

La  classification  de  Romberg  est  une  des  meilleures  au  point  de  vue  clini(iue. 
Cet  auteur  admet  deux  types  :  le  choléra  entéricjue  avec  prédominance  de  sym- 
ptômes digestifs,  le  c//o/e*-rt  a.^pliyxique  dans  lequel  l'algidilé  et  la  [cyanose  prédo- 
minent. 

Une  mention  doit  être  faite  au  choléra  sec.  C'est  une  forme  rare.  Le  malade 
meurt  avec  tous  les  symptômes  du  choléra  sans  avoir  jamais  présenté  de  diar- 
rhée. Le  liquide  diarrhéique  séjourne  dans  le  tube  digestif,  sans  être  évacué, 
retenu  sans  doute  par  la  paralysie  de  l'intestin.  Ces  cas  sont  presque  toujours 
mortels. 

Choléra  associé.  —  Le  choléra  sévit  avec  prédilection  sur  les  débilid-s  et  les 
malades.  Souvent  les  symptômes  de  la  maladie  première  s'atténuent  ou  sont 
suspendus  pendant  l'attaque  du  choléra.  Par  contre,  après  l'attaque,  l'alfeclion 
primitive  reçoit  comme  un  coup  de  fouet,  ses  symptômes  s'exaspèrent  et  Vr[ai 
du  malade  s'aggrave.  C'est  ce  que  l'on  observe  pour  la  tuberculose,  |iour  la 
pneumonie,  le  paludisme,  la  fièvre  typhoïde. 

Le  choléra  survenant  chez  les  cachecli(iues,  les  cardiaques,  le--  lirighli([ues, 
les  cirrhoti(|ues,  est  toujours  grave.  L'attaque  cholérique,  comme  l'a  dit  Grie- 
singer, ne  pardonne  guère  à  ceux  qu  elle  surprend  déjà  malades. 

Diverses  infections,  telles  que  l'érysipèle,  la  diphtérie,  la  fièvre  typhoïde, 
peuvent  survenir  à  titre  secondaire  pendant  la  période  de  réaction.  Gaillard  et 
Girode  ont  rapporté  des  cas  de  fièvre  typhoïde  et  de  choléra  associés. 

Le  choléra  chez  les  femmes  enceintes  et  chez  les  nourrices.  —  Tous  les 
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auloiirs  sont  (rncconi  -ur  la  liaiilc  ijfravitr-  du  i'li()l<'ra  siirvcuaiil  clit"/.  IcsTcinincs 
<'ncfiiili's. 

Thoiiiol,  cuniinilsanl  les  cliillVrs  l'ouriiis  ])ar(lt'  iionilinMiscs  s(alisli(|ui's,  lioiivc 
(|U0  la  luorlaliU-  pour  la  fVniiiH'  l'iiccinlc  csl  de  ti'i  [«jur  1(10.  <•!  i|iii'  le  iiomliic 
lie?  avorlcnuMits  ou  dos  accourhomonls  |ir('maluri''s  est  do  M  pdiir  Ultl  ciixiroii. 
La  niorlalili'  rlicz  les  l'onimos  ayant  avoi-l»'-  est  do  oO  i>()iir  KMI,  laiidis  i|ufllc' 
csl  d(>  Ô7  p<>\ir  100  l'hoz  los  rouiinos  n'ayanl  pas  avorli'.  I.o  clioKMa  hio  donc  plus 
souvoni  (Miioro  los  femnios  cpii  n'axorloni  pas  qm-  ccllos  clic/,  (pii  il  di'lcrniinc 
l'expulsion  du  l'u'lus. 

C.'osl  pendant  la  période  de  i-i'>aclion  ipie  sciait  rex|)\dsion  du  lu'l  us  (Lorrain). 
La  niorl  du  ru'tusprôccVlo  loujours  celle  de  la  mcre. 

L'expulsion  esl-ollo  duo  à  un  véi-ilahlo  clioléia  liacillairo  du  fcrius  on  à  un 
onipoisonnenienl  par  los  toxines  que  charrie  le  sant^-  maternel?  Uosario  prétend 
a\oii'  trouvé  des  lésions  cholériques  dans  l'intestin  du  l'o-tus,  mais  presque  tous 
les  anatomo-patholoirisles  (pii  se  soid  occupr-sde  laipiostion  nient  a\oir  constaté 
ces  altéralitins.  Sinunonds  (de  llandiourij)  n'a  jamais  trouvé  le  hacille-virifule 
dans  le  contenu  intestinal  du  l'oetus.  Le  mécanisme  de  ra\ortcnicnl  <lans  le  cho- 
léra appelle  donc  encore  do  nouvelles  rochorciies. 

('liez  les  nourrices,  le  choléra  n'est  pas  aussi  f^rave  que  cluv.  les  fcmuies 
enceintes,  (lalliard  a  observé  six  efuérisons  sur  dix  cas.  Suivant  h-s  cas,  les  seins 
tarissent  ou  sonlgori^és  de  lait. 

Le  choléra  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards. —  Chez  les  enfants,  révo- 
lution est  raiiidc.  et  le  petit  malade  tombe  vite  dans  le  coma  et  l'algidilé. 

Chez  les  vieillards,  le  choléra  est  particulièrement  grave  en  raison  de  leur 
tendance  nalurelle  à  l'.adynauiie  et  de  leur  difficulté  à  faire  la  réaction.  La 
marche  est  souvoni  foudroyante,  et  la  guérison,  lorsqu'elle  survient,  est  toujours 
lente  et  retardée  par  des  complications  diverses. 

Le  choléra  suivant  les  épidémies.  —  La  physionomie  de  la  maladie  et  la 
prédominance  do  certains  phénomènes  peuvent  \arier  d'une  épidémie  à  l'autre. 

Nous  avons  vu  que  les  vibrions  recueillis  chez  les  malades  présentent  certains 
caractères  spéciaux  suivant  qu'ils  provieinient  de  telle  ou  telle  ('-pidémie.  Peut- 
être  faiit-il  chercher  là  le  secret  du  génie  épidémique  dont  la  cause  préoccnp(^ 
depuis  si  longtemps  les  médecins. 

Convalescence.  —  La  convalescence  est  en  général  facile.  L'appétit  et  la  soif 
sont  insatiables  el  la  réparation  se  fait  très  rapidement. 

Parfois  cependant  la  convalescence  est  longue  et  se  complique  de  dyspepsie, 
de  diarrhée  rebelle,  de  paralysies  et  de  troubles  de  l'intelligence. 

On  a,  par  exception,  observé  des  rechutes.  Le  rétablissement  des  règles  n'a 
lieu,  en  général,  que  plusieurs  mois  après  la  cessation  de  la  maladie. 

Beaucoup  de  malades  restent  anémitpies:  quelques-uns  continuent  à  soufïrir 
encore  de  crampes,  pendant  la  convalescence. 

Les  convalescents  cholériques  présentent  encore  une  disposition  remartpialile 
aux  complications  purulentes  et  gangreneuses.  Gubler  rattachait  la  furonculose 
et  les  phlegmons  gangreneux  au  diabète  glycosurique  particulier  au  choléra. 
Nous  ne  voyons  là  aujourd'hui  que  des  infections  secondaires  à  porte  d'entrée 
intestinale. 
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La  tétanie  est  un  des  accidents  les  plus  intéressants  de  la  convalescence. 
Signalée  pour  la  première  fois  par  Roger  en  18") '2,  elle  a  depuis  été  étudiée  par 
différents  auteurs  et  en  particulier  par  Briquet  et  Mignol.  Elle  se  manifeste 
tantôt  dans  les  membres  supérieurs,  tantôt  dans  les  quatre  membres,  et  dure 
alors  5  ou  i  jours.  Elle  peut  d'autre  part  se  généraliser,  gagner  les  muscles 
du  tronc  ou  ceux  de  la  glotte,  occasionner  la  sulïocalion,  une  élévation  de 
température,  de  l'angoisse. 

La  tétanie  s'observe  souvent  chez  les  malades  (jui  ont  eu  des  crampes.  C'est 
une  complication  presque  exclusive  aux  femmes,  surtout  à  celles  récemment 
accouchées:  elle  peut  sévir  dans  les  maternités,  sous  forme  épidémique.  Laveran 
rapporte  qu'en  1866,  de^  toutes  les  femmes  accouchées  qui  furent  envoyées  à 
l'hospice  des  Ménages,  pas  une  n'échappa  à  l'allcinlc  de  tétanie  cholérique. 

Durée.  —  Le  dioléra  n'a  pas  dans  sa  diu/'c  la  précision  d'une  maladii- 
cvclique.  Dans  des  cas  mortels,  le  malade  suciomi^e  à  des  périodes  variables  de 
l'attaque  ou  de  la  réaction.  Dans  les  cas  terminés  par  la  guérison,  nous  avons 
vu  combien  est  variable  l'époque  du  rétablissement. 

D'après  Gaillard,  le  choléra  foudroyant  tue  en  20  heures  environ,  le  choléra 
galopant  en  un  temps  variant  de  20  heures  à  .j  jours.  La  forme  lente  peut  durer 
de  a  jours  à  5  semaines. 

Lorain,  se  basant  sur  ce  fait  que  la  réapparition  de  la  sécrétion  urinaire 
mar(|ue  la  fin  de  l'attaque,  a  évalué  ainsi  la  durée  sur  13  malades  :  2  jours  2  fois, 
5  jours  5  fois,  4  jours  1  fois,  6  jours  5  fois,  7  jours  1  fois,  8  jours  1  foi'*. 

Ajoutons  enfin  que  le  cholérique  guéri  n'est  ])as  à  l'abri  d  une  nouvelle 
atteinte,  car  le  choléra  ne  confère  pas  l'immunité. 

Pathogénie  des  symptômes.  —  La  l)acli'riiilugir  el  rexpériniculaiiuii  nous 
ont  enseigné  <pu'  le  choléra  était  une  maladie  toximicrobiennc  produite  par 
un  vibrion  qui,  localisé  dans  l'intestin  grêle,  y  sécréle  un  poison  énergique 
potu"  le  syslème  nerveux  central  et  le  rein. 

Oulre  crllc  intoxication  exogène,  il  faut  conqilcr  encore  avec  linloxicalion 
endogène  due  à  l'insuffisance  rénale. 

La  lésion  intestinale  peut  produire  le  colla[)sus  non  seulement  par  intoxication, 
mais  encore  par  déshydratation. 

Par  déshydratation,  la  lésion  intestinale  soustrait  au  sang  non  seulement 
I  kilogr.  150  d'eau,  mais  indirectement  elle  soustrait  encore  aux  tissus  leur  eau 
de  composition.  Les  substances  qui  s'éliminent  ordinairement  par  le  sang  s'y 
accumulent  :  d'autre  part,  les  éléments  analoraiques  lésés  par  la  déshydratation 
ne  fonctionnent  plus,  et,  comme  le  dit  M.  Hayem,  on  comprend  (jue  les  actes 
intimes  de  la  nutrition  se  trouvent  ralenti<  et  (pie  le  jeu  ilorganes  importants 
soit  compromi-. 

AL  Bouchard  l'i  a  numtré  dès  I88i  comnicnl  la  |)athogénie  du  choléra  s'cxpli- 
ipiait  par  des  intoxications  multiples.  \'oici  les  lignes  ipi'il  a  écrites  à  ce  sujet. 

«  A  côté  de  l'infection,  il  existe  dans  la  palhogénie  ilu  clioléra  une  intoxication 
secondaire  et  consécutive  à  l'infection. 

c  Je  pense  que  les  symptômes  considérés  comme  caracléristicjues  <lu  choléra, 
ceux  qui  permettent  d'en  faire  le   diagnostic,  sont  le  résultat  de  celte  intoxi- 

(')  Boct;u.\BD,  Leçons  sur  les  aulo-inloxicnlUms. 
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ciiliiui.  C.'t'sl  ;i  l'Ile  ijii  il  coiiNii'iil  il  alUibiicr  la  cvaiKisc,  la  lélVi^i'-ralidii,  li's 
li-oublos  rospiraloires,  le  lioi|iK'l,  la  iliaiTliéc  spéc-iali-,  la  ilesquamaliuii  inlcsli- 
naie.  les  cramin-s.  la  liéshvili-alalioii  îles  lissas,  raihumiiiiiric,  l'amiric.  Tels  soiil 
les  svin|>lùiii('s  (II-  I  iiiloxicaliiin  rh(il('Tii|ii(':  j  y  ajoiilc  la  ronscrxalion  ou  scnli- 
meiil  (lo  ralisiMicc  (le  ((iiiliaclidii  |iii|(illair('. 

•  Mai-^  l)i(Milùl  siirviciil  une  iioiix  elle  iiiluxiralion  (|iii  s'assoiii- à  la  |iri'iiiiri'i' 
ou  alliTiu-  a\('c  elle:  elle  se  Iraduil  rliiiii|uciii('iil  |>ar  la  loipciu'  iiilcllci-lucllc.  la 
iliniinuliou  du  M'uliuii-iil.  la  sunniolciirc.  le  lonia.  Le  rythiiic  irspiialoii  r 
rhantjc.  «'csl  le  rUlinic  de  l'uivuiio,  celui  de  (ilieviie  cl  Stokes.  I^a  tein|)éralui'e 
est  inodiliée,  (antol  elle  se  relève  el  lanlôl  elle  resie  aliaissée.  Kii  uièuie  leiiii)s 
les  pupilles  se  eonliacleul   el  de\  ii-inieril  |iMncl  il'ornies. 

«  N'est-ce  pas  là  un  eiiseud)le  s\  niiilouia(ii|ue  Ijien  dilTérenl  de  l;i  période 
initiale,  relevani  d'une  intoxication  autre?  On  l'ohserve  con^laninieid  au  nioinenl 
où  apparaissent  l'aMurii»  et  le  niyosis;  cl  tous  ces  syniplùnies  se  i-eli-<]U\  cul  dans 
le  lahleau  clinitpie  de  ruivuiie. 

«  Dans  les  auteurs,  je  n'ai  trouxi''  aucune  indication  relative  à  ce  l'ail;  je  l'ai 
ignoré  jiisipi'au  jour  où  niesl  apparue  avec  évidence  celle  co'incidence  entre 
la  suppression  de  la  sécrélion  urinaii-e  et  l'apparition  de  ces  syniptùnies  dont  j(î 
connaissais  l'exislence  dans  l'urémie. 

»  ( '.elle  urémie  de  la  |)ériode  secondaire  du  clioli'Ta  n'est  pas  l'inloxicalion 
urémiipie  ordinaire  par  des  |)oisons  issus  de  ipiati-e  >oiu'i-es:  il  n'y  a  pas  lieu 
d'incriminer  ici  l'alimenlation,  ni  les  pulrél'actions  inleslinales,  ni  la  l'ésorplion 
biliaire.  ])uis(pril  n'existe  pas  d'ictère  à  ce  moment  et  (pu-  1  al)sorption  ne  ])eut 
être  opérée  par  l'intestin.  Le  poison  vient  ici  de  la  désassimilation.  (lette  péiiode 
urémi<iue  esl  ce  (pi'on  a  désigné  si  longtemps  sous  le  nom  de  période  de  réaction, 
la  température  exlérieui'c  étant  moins  basse,  c'est-à-dire  l'éipiilibre  s'élablissanl 
entre  les  lempératurcs  rectale  et  péripliéi'itpu'.  Singulière  léaction,  où  apparaît 
la  lorpcui'  au  lieu  de  --pasmes,  où  l'on  ne  peu!  noter  que  riudil'l'i''rence  de  tout  le 
système  ner\eux!  (le  n  esl  (pi'cn  violentant  la  sigtiilical  ion  des  mois  (pion  a  pu 
baptiser  ainsi  celle  j)ério<le. 

«  On  l'a  appelée  aussi  phase  typhoïde,  période  de  réaction  typho'ide,  déno- 
mination moins  critiquable  assui'ément  :  il  y  a  dans  l'étal  où  sont  alors  les 
malades  quebiuc  chose  (]ui  rappelle  l'élal  du  typliiijue.  Mais  les  conditions 
palhogéniques  ne  sont  pas  absolument  identiques.  Chez  les  cholériques  dont 
l'intestin  est  soumis  à  l'antisepsie,  il  n'y  a  pas  de  putréfaction  intestinale:  il 
n'existe  chez  eux  que  l'intoxication  par  tiésassimilation. 

«  On  a  dit  aussi  que  celle  phase  de  choléra  était  une  période  urémique.  On 
n'avait  pas  attendu  celle  démonstration  de  la  contraction  pupillaire  pour 
soupçonner  l'urémie;  on  avait  fait  l'analyse  du  sang  et  des  tissus,  on  y  avait 
trouvé  des  matières  extraclives  et  l'urée  accumulées  en  quantité  considéralde 
l  gr.  20,  I  gr.  50  d'urée  par  kilogramme  de  tissus  musculaire).  Cette  période,  on 
peut  la  prévoir  quand  l'anurie  s'établit;  après  la  contraction  pupillaire  on  peut 
l'aftirmer.  Chez  tous  les  choléricjues  atteints  d'anurie,  le  myosis  existe,  je  l'ai 
toujours  constaté;  c'est  là  un  l'ail  clinique  qui  me  paraît  avoir  son  importance. 

«  Si  l'on  ne  voit  pas  figurer  dans  l'urémie  consécutive  au  choléra  tous  les 
synq)tômes  que  nous  sommes  habitués  à  constater  dans  l'intoxication  urémique 
ordinaire,  c'est  que  plusieurs  des  sources  des  poisons  urémiques  se  trouvent 
supprimées. 

«   La  désassimilation  peut  donner  le  poison  narcotique  comme  le  poison  con- 
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vulsil'.  Lorsque  la  potasse  est  livrée  en  excès  au  sang,  elle  provoque  1  urémie 
convulsive;  mais  si  l'urémie  convulsive  ne  s'observe  pas  en  général  dans  la 
phase  urémi([vie  du  choléra,  on  peut  comprendre  pourquoi.  La  déshydratation 
rapide  et  précoce  a  entraîné  avec  l'eau  toute  la  potasse  des  plasmas  et  une 
partie  de  celle  des  éléments  analomiques:  aussi,  quand  arrive  la  période  de 
destruction  si  excessive  de  la  matière,  ce  sont  moins  la  potasse  et  les  matières 
minérales  qui  sont  surabondantes  dans  le  sang  que  les  matières  organiques  et 
extractives.  Chez  un  cholérique  dont  j  ai  parlé  précédemment  il  y  avait  si  peu 
de  potasse  que  l'extrait  de  400  grammes  de  son  urine  n'avait  pas  provoqué  la 
convulsion  chez  un  animal. 

I  En  résumé,  le  choléra  nous  fournit  l'exemple  d'une  double  auto-intoxication  : 
par  un  produit  anormal,  c'est  l'intoxication  cholérique  proprement  dite:  par 
des  produits  normaux,  c'est  une  variété  <rintoxication  urémique. 

o  L'étude  du  choléra  corrobore  en  outre  cette  notion  qu'il  peut  exister  dan.s 
(pielques  maladies  des  matières  nnormnlcs  et  (jne  les  poisons  morbides  ne  sont 
pas  un  rêve.  » 

En  résumé,  de  l'élude  de  ces  diverses  tiiéories  il  résulte  que  l'on  doit  admettre 
des  causes  multiples  pour  expliquer  les  troubles  présentés  par  les  cholériques. 
Si  les  plus  puissantes  d'entre  ces  causes  relèvent  d'intoxications,  il  faut  compter 
encore  avec  la  déshydratation  du  sang  et  des  tissus,  avec  les  réflexes,  parlant  du 
lube  digestif  et  portant  sur  les  vaso-moteurs.  En  faveur  de  cette  dernière 
influence,  ne  peut-on  pas  invoquer  le  collapsus  algide  que  l'on  observe  parfois 
à  la  suite  de  crises  gastriques  tabétiques  et  qui,  suivant  l'expression  de  Charcot, 
peut  faire  reproduire  au  malade  l'image  d'un  cholérique? 

Pronostic.  —  La  mortalité  globale  des  épidémies  cholériques  est  en  moyenne 
de  50  à  60  pour  100. 

La  mortalité  réunie  des  services  hospitnliors  de  Paris,  en  1892,  est  de 
•43  pour  100. 

Cette  mortalité  varie  dune  épidémie  à  l'autre;  elle  semble  aller  en  s'atté- 
nuant  depuis  l'épidémie  de  1852.  Dans  l'épidémie  récente  de  Lisbonne,  que 
l'on  a  prétendu  être  une  épidémie  de  choléra  asiatique,  on  n'a  enregistré  que 
o  décès  sur  7000  personnes  atteintes. 

La  gravité  varie  suivant  les  formes  individuelles  de  la  maladie.  Le  choléra 
léo-er  ne  donne  que  ITi  pour  100  de  mortalité,  d'après  Laveran.  Nous  avons  vu, 
par  contre,  la  gravité  du  choléra  foudroyant. 

Le  pronostic  individuel  varie  encore  suivant  les  périodes  de  la  maladie.  Si 
la  période  prodromique  ne  comporte  en  elle-même  aucun  danger,  en  raison  de 
l'imminence  constante  d'accidents  funestes,  la  diarrhée  la  plus  légère  doit  èlre 
tenue    en   temps  d'épidémie,  comme  le  début  d'une  maladie  qui  peut  devenir 

fatale. 

Les  svmptômes  défavorables  durant  la  période  d'attaque  sont  les  crampes, 
l'angoisse,  l'agitation,  le  collapsus  profond  avec  relâchement  des  sphincters, 
l'anxiété  respiratoire,  l'anurie  prolongée. 

La  tendance  au  retour  à  l'algidité.  le  coma,  le  délire,  les  convulsions  sont 
d'un  pronostic  mauvais,  pendant  la  période  de  réaction. 

II  faut  savoir  qu'à  l'état  le  plus  mauvais,  le  plus  désespéré  en  apparence,  peut 
succéder   une  sorte   de   résurrection.   Par  conlrc.   dan"^  les  réactions  les  plus 
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ri'ijriilièri's,  dos  coniiilicalions  (■('■rohralos  ol  pulmoimircs  soiil  imiiiinonles.  Dans 
les  ivjK'lions  irréf^fulières,  le  pronoslie  est   aussi  incertain  i|iie  i;ra\e. 

L'abondance  des  évacuations,  quand  elles  ne  sont  pas  suivies  d'un  eollapsus 
profond,  n'agtirave  pas  le  pronostic. 

Au  délint  des  épidémies  elioiéricpies  la  mortalité  est  en  moyenne  de  .M)  A  (i(l 
pour  100,  (piel<|nelcii^  même  elle  dépasse  ces  chifTres,  laiidis  (|ir.'i  la  lin  les  cas 
léi^ers  dominent  et  la  mortalité  diminue  sensiblement,  connue  si  l'af^cnt  j)atliO' 
gèiu-  avait   perdu   tle  sa  virulence. 

Les  enfants  et  les  vieillards,  les  individus  mal  nourris,  alVaiblis,  misérables, 
allcinls  (le  malailies  chroniques,  de  cancer  de  l'utérus  par  exenqtle,  de  dysen- 
terie chronique,  les  aliénés,  les  alcooliipies,  les  femmes  enceintes  ou  réeennnent 
acoucliées  succombent  dans  une  très  forte  luoporlion. 

Diagnostic.  —  Le  choléra  confirmé  ne  présente  en  t>i''U(''ral  pas  de  difficulté 
dans  sou  diajïnostic,  qui  d'ailleurs  est  rendu  aisé  par  l'épidémicité  de  la  maladii'. 
Mais  il  inq)orle  souvent  de  faire  le  diap;uostic  avant  la  période  algide  et  il  faut 
savoir  distinguer  la  diarrhée  cholérifornic  de  nos  pays,  le  «  choléra  nostras  »,  du 
choléra    asi;ili(]ue. 

Dans  le  choléra  nosiras  les  évacuations  sont  bilieuses,  séreuses,  non  rizi- 
formes,  ce  qui  lient  à  l'absence  de  pelotons  épithéliaux;  il  n'y  a  ni  vomisse- 
ments, ni  refroidissement  notable,  et  la  maladie,  essentiellement  saisonnière, 
survient  le  plus  souvent  en  été  ou  en  automne  et  ne  présente  aucune  gravité. 
Dans  certains  cas,  pourtant,  le  syndrome  peut  être  absolument  calqué  sur  celui 
du  choléra  asiatique. 

Le  choléra  nosiras  est  intlividuel;  s'il  frappe  parfois  un  certain  nombre 
d'individus  d'une  môme  collectivité  soumis  à  un  môme  régime,  il  n'est  ni  difi'u- 
sil)le,  ni  Iransmissible.  Ce  caractère  épidémiologic(ue  est  peut-être  le  trait  le  ]ilus 
important  de  son  histoire  et  qui  servait  le  mieux  à  son  diagnostic  avant  l'appli- 
cation des  recherches  bactériologiques  à  la  clinique. 

En  temps  d'épidémie,  le  choléra  infantile  peut,  chez  les  jeunes  enfants,  prêter 
à  la  confusion  avec  le  choléra  asiatique. 

C'est  surtout  lorsqu'on  craint  l'invasion  d'une  épidémie,  qu'il  peut  être  fort 
difficile  de  dire  si  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  cas  de  choléra  nostras  ou  d'un 
premier  cas  de  choléra  indien.  Nous  assistons  à  ces  hésitations  chaque  fois  que 
le  choléra  est  à  notre  frontière.  L'examen  bactériologique  des  selles,  par  les 
procédés  indiqués  plus  haut,  peut  souvent  trancher  le  diagnostic  en  quelques 
heures. 

Il  faut  se  rappeler  que  le  choléra,  en  certains  cas,  présente  des  analogies 
incontestables  avec  la  fièvre  pernicieuse  cholérique  ou  même  avec  certains 
empoisonnements. 

Dans  un  [)ays  où  les  deux  maladies,  paludisme  et  choléra,  sont  endémiques, 
comme  en  Cochinchine  par  exemple,  un  individu  peut  être  frappé  de  l'une  et  de 
l'autre  maladie  à  la  fois.  On  trouve  les  symptômes  de  l'une  et  l'autre  infection, 
enchevôlrés  d'une  façon  plus  ou  moins  inextricable,  et  l'autopsie  révèle  la  pré- 
sence des  lésions  propres  à  chacune  des  deux  maladies  spécifiques. 

Dans  un  pays  où  règne  le  choléra,  un  palustre  peut  avoir  des  accès  revêtant 
une  forme  spéciale  et  simulant  le  choléra.  Ce  n'est  pas  du  choléra  palustre, 
mais  ce  sont  des  accès  palustres  cholériformes  pernicieux  ou  intermittents 
guérissant  bien  par  le  sulfate  de  quinine. 

TRAITÉ    DE    MÉDECINE,    2'   édit.    —    II.  Sj 
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L'eiiipoisonnemoiil  par  le  tarlro  slibié  a  une  si  gramle  ressemblance  avee 
le  choléra  qu'il  a  été  décrit  par  quelqties  auteurs  sous  le  nom  de  choléra 
slibié.  L'empoisonnement  aigu  par  les  champignons,  par  l'arsenic  ou  par  le 
sublimé,  a  aussi  des  analogies  avec  le  choléra:  dans  ces  cas.  il  existe  des  lésions 
de  la  bouche  et  des  lèvres:  de  plus,  les  vomissements  sont  douloureux,  accom- 
pagnés d'une  sensation  de  brûlure  à  l'épigaslre  el  dans  la  bouche,  cl  précèdent 
les  selles  diarrhéitpies.  contrairement  à  ce  qui  arrive  dans  le  choléra;  les 
selles  sont  moins  abondantes  et  ne  prennent  pas  l'aspecl  riziforme.  Dans  les 
cas  douteux,  on  r:iil  recueillir  les  matières  vomies  el  on  les  soumet  à  im  examen 
chimique. 

En  résimié,  le  diagnostic  cliniqui'  du  choléra  se  tii-e  des  caractères  du  syn- 
drome et  surtout  des  caractères  de  réjiidémicité. 

Actuellement,  le  dernier  mot  dans  les  cas  douteux,  surtout  au  début  des 
épidémies,  doit  être  au  diagnostic  bactériologique  des  selles  pratiqué  suivant  la 
méthode  que  nous  avons  indiquée  plus  haut. 

MM.  Achard  el  Bcnsaude  ont  essayé  d'appliquer  au  rlioli'-ra  la  méthode  de 
séro-diagnostic  que  j'ai  proposée  pour  la  fièvre  typhoïde.  Il  ressort  des  conclu- 
-sions  de  ces  expérimentateurs  (jue  la  réaction  agglutinante  pourra  rendre  des 
services  au  diagnostic  du  choléra.  En  raison  de  la  rapiile  évolution  de  la 
maladie  el  en  raison  de  la  grande  variété  des  éiliantillons  de  vibrions  cholé- 
riques, on  peut  prévoir,  comme  le  reconnaissent  ces  auteurs,  que  le  diagnostic 
du  choléra  n'aïu-a  pas  la  portée  du  séro-diagnostic  de  la  fièvre  lypho'ide. 

Prophylaxie.  —  Deux  choses  sont  nécessaires  au  développement  des 
épidémies  (1(>  choléra  :  1  "  1  importation  du  germe  spécifique:  2»  un  milieu 
favorable  au  développement  de  ce  germe.  En  un  moi,  il  faut  compter  avec  la 
graine  <'t  le  terrain.  Les  mesures  prophylactiques  devront  donc  avoir  pour  but  : 
1"  d'empêcher  l'importation  du  microbe;  2°  d'écarter  toutes  les  conditions 
favorables  au  développement  et  à  la  dissémination  du  germe,  quand  on  n'aura 
pas  pu  s'opposer  à  son  importation. 

Malgré  les  progrès  incessants  de  l'hygiène,  on  peut  répéter  aujourd'hui  ce  que 
disait  M.  Proust  il  y  a  dix  ans  :  «  Vouloir  éteindre  le  choléra  dans  son  berceau 
nous  paraît  presque  une  utopie.  Si.  à  l'époque  actuelle,  le  choléra  doit  encore 
trouver  dans  l'Inde  un  développement  presque  forcé,  l'Europe,  du  moins,  doit 
être  absolument  préservée,  et  c'est  vei"sses  frontières  que  doivent  être  reportées 
toutes  les  forces,  toute  la  vigilance  de  l'administration  sanitaire.   >  (Proust.) 

Pour  les  mesures  sanitaires  à  prendre  contre  les  pèlerinages,  pour  les  règle- 
ments adoptés  par  la  Conférence  de  Constantinople,  pour  la  description  des 
différents  points  à  défendre  en  Perse,  en  Russie,  sur  la  mer  Caspienne,  en  Bou- 
Idiarie,  pour  les  détails  sur  les  établissements  sanitaires  du  littoral  de  la  mer 
Rouge  et  de  l'Egypte,  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  renvoyer  le  lecteur 
aux  livres  de  M.  Proust. 

Si  le  choléra  était  toujours  importé  en  Europe  par  la  voie  de  mer,  comme 
la  fièvre  jaune,  on  pourrait  encore  .se  fier  aux  quarantaines  de  rigueur,  c'est- 
à-dire  faites  avec  surveillance  el  avec  mise  en  pratique  de  la  désinfection, 
pour  écarter  de  nouvelles  épidémies;  malheureusement  la  voie  de  terre  lui  est 
toujours  ouverte  comme  dans  les  premières  grandes  épidémies,  et  peut-être 
a-t-il  tendance  à  s'acclimater  en  Europe,  comme  on  a  pu  déjà  le  constater  à 
|)lusieurs  reprises.   Les  mesures  (|uarantenaires,  adoptées  par  la   plupart    des 
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iiiilions  iMiropôonncs,  oui  copendanl  leur  ulililc-,  rai-  le  ijc-iiiic  «•li()l(''iii|ii(',  piir 
son  acrlimal.ilion  on  lùiropo,  somldo  pci'dii'  <lc  ^on  jicli\  ilr,  lainlis  (pTuiio 
iniporlalioii  diicilc  •>(■  l'aisaiil  par  la  voie  do  mer.  aiiioiii'd'liiii  si  lapido,  pour- 
rait nous  faire  assister  à  des  désastres  analogues  à  ceux  d("~  preiiiières  grandes 
épidi-niies. 

-Mesuhks  piusKs  SIR  i.A  FRONTifciii-;  KSPAGNOLic  EN  I8!l().  —  Los  niosiu'os  prisop 
eonlre  le  eholéra,  on  1885  d  surtout  en  1890,  à  notre  IVonlière  espagnole,  ont 
préservé  la  France  de  l'invasion  du  choléra  ipù  sévissait  en  Espagne.  Elles 
peuvent  seivir  de  règle  île  conduite  dans  les  épidémies  à  venir.  Résumons  les 
dispositions  adoptées  par  les  délégués  du  gouvernement  français,  MM.  les 
D"  Charrin  et  Neller.  Nous  en  emprunterons  la  description  au  mémoire  ((iiils 
ont  pulili('  ilaiis  les  Aiuvilcn  il'hijuirHc  (sept.  1800). 

Dès  (pie  rexislence  du  choléra  a  (Mé  reconnue  en  Espagne,  dans  la  province  de 
\alenee.  eu  I  S'.KI.  le  gou\  erueiiieiil  français  s'est  h;\lé  d'établir  des  postes  sani- 
taires sur  les  frontières  de  terre  et  <1<'  mer.  On  iusialla  rapidement,  dans  les  deux 
gares  de  Oerhère  et  dllendaye,  une  inspection  des  pins  rigoureuses,  visant  non 
seulement  les  voyageurs,  mais  encore  ceitains  pioduils  ou  colis  suspects.  A  Cer- 
bère, le  personnel  du  poste  se  compose  d(>  deux  docteurs  assistés  de  deux  étu- 
diants. La  i>artie  administrative  est  conliée  ù  un  counnissaire  de  police  sjjécial  el 
à  ses  inspecteurs  avec  l'aide  de  la  douane  et  de  la  gendarmerie. 

Passons  à  l'organisation  uuitérielle.  Auprès  de  la  salle  de  visite  se  trouve 
l'éluve  à  désinfection  de  la  maisiMi  Herscher,  éluve  envoyée  par  le  ministère  de 
rinlérienr.  Un  l);\timenl  en  bois,  dans  un  point  très  aéré  et  suffisamment  isolé, 
est  divisé  à  l'intérieur  en  quatre  pièces  parfailenu»nl  propres.  Dans  l'une  d'elles 
on  a  installé  ipiaire  lits,  et  l'espace  permettrait  d'en  augmenter  le  nombre  si  la 
chose  devenait  nécessaire.  En  outre,  le  lazaret  est  pourvu  du  mobilier  nécessaire, 
des  médicaments,  des  solutions  antiseptiques  fortes  et  faibles,  conformément au.x 
instructions  du  comité  consultatif.  Une  fosse  a  été  creusée  à  proximité  pour  r(^- 
cevoir  les  déjections  des  malados. 

Comment  fonctionne  le  poste  ? 

Au  moment  de  l'arrivée  des  trains  d'Espagne,  les  voyageiu's  sont  obligés  de 
pénétrer  dans  la  gare  par  un(;  poi'te  unique.  Un  gardien  los  contraint  de  |)asser 
un  à  un  devant  le  médecin;  l'oxamon  porto  sur  le  faciès  el  au  besoin  sur  l'état 
de  la  langue,  siu'  le  pouls,  sur  un  interrogatoire  plus  ou  moins  long.  Il  va  sans 
dire  que  si  une  personne  se  présente  commis  suspecte,  on  la  met  à  partpour  com- 
pléter l'examen.  L'attention  est  particulièrement  appoléi»  sur  les  vomissemonls, 
la  diarrhée  et  même  sur  toutes  les  affections  des  voies  digestives.  Ce  sont  celles- 
là  que  l'on  doit  retenir  au  lazaret.  La  visite  médi(;ale  terminée,  les  voyageurs  ont 
afl'aire  à  un  sous-inspecteur  du  commissaire  (pii,  placé  à  une  table  voisine,  délivre 
les  passeports  sanitaires  et  expédie  ceux  qui  sont  destinés  aux  maires.  Cette  for- 
malité achevée,  on  procède  à  la  visite  du  linge;  tout  linge  sale  est  momentané- 
ment saisi,  on  en  fait  un  paquet  auquel  on  fixe  un  numéro  et  on  remet  au  pro- 
priétaire le  numéro  correspondant. 

Les  linges  sont  immédiatement  portés  à  l'étuve.  Comme  l'heure  des  trains  est 
fixe,  le  mécanicien  chauffe  et  prépare  son  autoclave  en  prévision  de  la  désinfec- 
tion, de  sorte  que  celte  opération  ne  demande  guère  plus  de  vingt  minutes.  On 
sait  d'ailleurs  que  ce  temps  est  plus  que  suffisant  pour  que  la  vapeur  humide 
des  autoclaves  détruisent  tous  les  germes,  jusqu'aux  spores  les  plus  résistants. 
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C'est  sur  ce  modèle  que  sont  construites  les  cluves  Herscher  qui  fonctionnent 
également  dans  nos  hôpitaux. 

Celte  désinfection  du  linge  sale,  qui  constitue  un  progrès  d'une  grande  effica- 
cité, mérite  une  surveillance  particulière,  car  les  personnes  appelées  à  manipuler 
ce  linge  peuvent  se  contaminer  elles-mêmes  et  devenir  ainsi  le  point  de  départ 
d'un  foyer  épidémique;  mais  toutes  les  précautions  sont  prises. 

Les  opérations  sanitaires  terminées,  la  douane  procède  à  sa  visite  habituelle, 
et.  si  elle  découvre  des  objets  suspects,  elle  en  prévient  le  commissaire  spécial, 
qui  les  fait  saisir.  Tel  est  dans  ses  grandes  lignes  le  fonctionnement  du  poste  de 
Cerbère  à  l'arrivée  des  trains. 

D'autres  postes  que  celui  de  C.erbère  avaient  été  organisés  et  luuclionnaient 
d'une  façon  absolument  analogue.  Leur  importance,  quoique  moindre  que  celle 
de  Cerbère,  est  néanmoins  facile  à  démontrer  par  deschilTrcs  :  »  Depuis  un  mois 
les  trois  postes  terrestres  de  Perlhus,  de  Bourg-Madame  et  de  Ponl-du-Roy  ont, 
rapporte  M.  Charrin,  en  septembre  1890,  délivré  environ  900  passeports.  Dans  le 
même  laps  de  temps,  le  poste  de  Cerbère  en  distribuait  5700.  Le  service  de  santé 
a  pris  dans  les  postes  de  la  Méditerranée  les  mesures  les  plus  sévères.  Pas  plus 
que  par  la  voie  de  terre,  les  fruits  poussant  au  ras  du  sol.  les  objets  de  literie,  les 
chilTons,  les  peaux,  etc.,  ne  peuvent  pénétrer.  » 

Ces  dispositions  rapidement  résumées  dans  leur  ensemble  se  distinguent  par 
ce  fait  que  les  voyageurs  ne  subissent  ni  vexations,  ni  perte  de  temps;  elles  réa- 
lisent deux  véritables  progrès  :  l'établissement  des  éluves  pour  la  désinfection  du 
linge  sale,  dune  part,  et  la  formalité  du  double  passeport,  d'autre  part.  Le  voya- 
geur qui  franchit  la  frontière  peut  en  apparence  être  bien  portant,  tout  en  étant 
en  incubation  de  choléra.  La  maladie  peut  se  déclarer  une  fois  qu'il  a  pénétré 
dans  l'intérieur,  et,  comme  on  est  prévenu  de  son  arrivée,  il  devient  plus  facile, 
le  cas  échéant,  de  prendre  toutes  les  mesures  nécessaires  pour  circonscrire  le 
fléau. 

Lorsque  le  passager  omet  de  remettre  son  passeport,  son  arrivée  n'e'n  est  pas 
moius  connue,  puisque  le  maire  est  prévenu  directement  par  le  poste  fron- 
tière. Si  ce  voyageur  descend  enroule,  les  chefs  de  train  et  les  chefs  de  gare  sont 
tenus,  par  ordre  ministériel,  de  faire  savoir  la  chose  aux  autorités  compétentes. 

Ajoutons  que  rapj)récial ion  des  nations  voisines  fut  très  favorable  aux  dispo- 
sitions adoptées  et  que  nombre  de  journaux  espagnols  déclarèrent  que  la  France 
avait  trouvé  le  moyen  de  faire  vite  et  bien. 

Dans  un  mémoire  publié  à  la  même  époque  dans  les  mêmes  Annales  d'hygiène 
(septembre  1890),  M.  Netter  rappelle  les  mesures  analogues  prises  en  1885,  sous 
la  direction  de  MM.  Ballet  et  Charrin.  Elles  furent  maintenues  par  lui  en  1890,  à 
Hendave  et  à  la  partie  occidentale  de  la  frontière  d'Espagne,  mais  avec  des  mo- 
difications miportantes,  qui  se  résument  dans  les  deux  termes  suivants:  l''emploi 
aussi  fréquent  que  possible,  pour  la  désinfection,  des  étuves  Herscher  à  vapeur 
sous  pression;  2»  création  du  service  d'informations  permettant  de  signaler  l'ar- 
rivée de  tout  voyageur  venu  d'Espagne,  et  de  surveiller  son  état  de  santé  au 
point  d'arrivée,  pendant  les  cinq  premiers  jours. 

Le  véhicule  du  choléra  paraissant  être  presque  exclusivement  des  déjections 
qui  sont  transportées  par  les  linges,  vêtements,  etc.,  l'utilité  de  l'éluve  à  désin- 
fection n'a  guère  besoin  d'être  commentée.  Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur 
le  progrès  essentiel  constitué  par  le  service  d'informations  aux  mairies. 

Les  postes  sanitaires  sont  également  établis,  suivant  les  besoins  et  l'impor- 
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lance  ili'  la  circiilalion,  sur  U's  roules  ean'ossal)les  et  iiièirie  en  il  aiilro  poml^  où 
n'oxisloiil  i|iie  (le-  cJK'min-  iniilelieis  el  des  seiilieis  i|\ii.  en  IHHb  cl  en  ISilO.  xir 
la  fronlière  es]iat,'iiole.  rmciil  siiixciliés  siMileineiil  par  le  [lersoiuiel  des  (loiiiiiics 
on  de  la  t;'('ndarnieiie. 

il  V  a  loin,  dil  M.  Nelh'r  en  lerniinanl  son  nu'nioire,  de  oos  niesnres  :nix 
(|naianlaines  rii>;oni'enses  presci'iles  en  ISSt  par  le  i^^onvernemenl  espat;iiol, 
alors  que  le  elioléra  cxistail  en  France,  ([uaranlaines  élahlies  encore  en  sej)- 
tonibrc  IS'.K)  par  le  i^onvernenienl  porlui;ais,  el  ccpendanl  les  mesiire.s  <|iie  nous 
venons  d'indiiiuer  répondeni  bien  plus  aux  indii'alions  (pie  l'on  peut  au  joiird'lini 
tirer  de  nos  connaissances  sur  le  mode  de  Iransmission  el  de  piopat^ation  de.. 
maladies  iulVelieuses. 

C.oNci.isioN  nu  Hat'poht  nu  r,o.Nsi:ii.  n'nvc.iÈNK  diî  i..\  Seine.  —  (liions  enfin, 
pour  clore  celle  question  (riiv4»i(''ne  pnl)li(pie,  les  conclusions  du  rapport  sur 
les  mesures  à  prendre  en  cas  d  épidémie  cholérique,  In  par  M.  Dujardin-I5(\iu- 
nielz  au  (;ons(Ml  dhyfïièno  puhliepie  el  de  salubrité  de  la  Seine  et,  approuvé 
dans  sa  séance  du  ISjuilIel   IS'.KI. 

La  Commission  demande  (pie  toutes  les  nie-ures  prises  en  ISSi  soient  main- 
tenues. Elle  insiste  parliculièrciiieiil  sur  les  points  suixants  : 

1"  Nécessilé  de  eonnaîlre   le  |)lns  prom|)temenl    possible  les  cas  de  choli'ra. 
2"  Création  (Ttin  corps  de  méib^-ins  (lélé<^iiés  ayant  pour  mission  de  conslaler 
la  ré-alilé  et  la  <;ravil(''  de  la   maladie  (pii   leur  est    signalée  el  de  veiller  h  l'exé- 
culion  rigoureuse  des  mesures  de  (l(''siiil'eclioii. 

7)"  Pour  la  désiiirection  ([ui  a  trait  au  malade  et  aux  iiersounes  cpii  l'entoureiil, 
usage  exclusif  du  sulfate  de  cuivre,  qui  sera  mis  à  la  disposition  du  ptiblic  ])our 
faire  des  solutions  fortes  el  des  solutions  faibles  qui  devront  servir  à  la  d(''sin- 
feclion  des  déjections  (vomissemenls  et  matières  fécales),  des  linges  souilh-s 
par  le  malade,  au  lavage  de  la  figure  et  des  mains. 

4°  Pour  la  désinfection  des  locaux  contaminés,  maintien  et  augmentation  des 
escouades  de  désinfecteurs;  création  d'un  inspecteur  chargé  de  vérifier  si  ces 
désinfections  ont  été  bien  pralitpiées.  Cette  désinfection  se  fera  avec  l'acide 
sulfureux  provenant  de  la  combustion  du  soufre,  avec  des  lotions  au  sublimé 
pour  les  lavages  et  enfin  à  l'aide  d'étuves  mobiles  pour  les  objets  de  literie  et 
les  linges  ayant  été  en  contact  avec  le  malade;  ac(pii-ilion  inun(''(liale  de  dix 
étuvcs  pour  les  vingt  arrondissements  de  Paris. 

5°  Transport  des  malades  à  l'aide  de  voitures  spéciales,  chauffées  pendant  le 
transport  et  désinfectées  aussit(JI  après. 

6"  Évacuation  des  maisons  el  particulièrement  des  garnis  oii  se  sont  déclarés 
des  cas  de  choléra. 

7°  Crémation  de  services  spéciaux  isolés  dans  les  hôpitaux  de  Paris  désignés  à 
cet  efl'ct.  Ces  services  devront  être  indiqués  dès  aujourd'hui  el  le  personnel 
appelé  à  soigner  les  malades  sera  instruit  des  mesures  prophylacli(|ues  (pTil 
doit  prendre  pour  éviter  les  atteintes  du  mal. 

8"  Enfin,  exécution  scrupuleuse  de  toutes  les  mesures  d'hygiène  privée  et 
publique  qui  maintiennent  la  salubrité  de  la  ville.  De  l'eau  salubre  devra  être 
donnée  à  toute  la  population. 

Telles  sont  les  conclusions  qui  résument  les  mesures  prescrites  par  le  Comité 
d'hygiène.  Il  nous  semble,  après  cela,  inutile  d'ajouter  que,  lorsque  le  choléra 
règne  dans   un   pays,  il   faut,   suivant    l'usage  adopté  depuis  longtemps  di'jà, 
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(létVndic  les  grands  rasscmblenienls  comme  les  foires,  les  pèlerinages,  elc.  (jui 
favorisent  la  dissémination  des  épidémies. 

Disons  enfin  que  l'hygiène  individuelle  a  une  grande  inipnrlancc;  on  é\  itéra 
les  excès,  les  fatigues  de  toute  sorte;  les  moindres  indisjjositions  seront  traitées 
rapidement,  surtout  s'il  s'agit  de  diarrhées.  On  doit  être  prévenu  de  l'impor- 
lance  qu'il  y  a  à  soigner  la  diarrhée  prémonitoire  sans  attendre  que  le  choléra 
se  confirme. 

En  temps  d'épidémie  tout  individu  alleini  de  (liariliée  |)rémoniloire  doit  être 
considéré  comme  capalile  de  trans|)()rter  la  contagion. 

La  méthode  de  vaccination  étudiée  expérimentalement  \nn-  Haffkine  est 
actuellement  à  l'essai  chez  l'homme  aux  Indes. 

Les  belles  recherches  expériinenlal(>s  de  MM.  Houx.  Metchnikotï  et  Taurelli- 
Salimbeni,  sur  les  sérums  antitoxiipies.  recherches  que  nous  avons  exposées  plus 
liant,  nous  permettent  d'espérer  pour  l'avenir  une  sérothérapie  anti-cholériiiue. 
lui  attendant  une  médication  spécifi(pic.  il  nous  faut  instituer  une  thérapeutique 
aussi  rationnelle   que   possible,  variant  suivant    li'>   j)i'Tiodes. 


TRAITEMENT 

1"  Période  de  début.  —  Ou  doit  se  garder  de  négliger  la  maladie  à  i-eilc 
période,  car  il  suffit  ]jarfois  d'enrayer  la  iliarr-jii-e  |>rémoniloire.  pour  piévenir 
l'attaque  proprement  dite. 

Le  laudanum  à  la  dose  de  Kl  à  .'0  gouttes  dans  les  2i  heures,  soit  en  potion, 
soit  en  lavement,  est  le  médicament  le  mieux  indiqué.  On  peut  y  ajouter  un 
lavement  de  4  grammes  d'extrait  de  ratanhia.  ou  prescrire  le  sous-nitrate  de 
bismuth,  ou  mieux  encore  le  salicylate  de  bismuth  à  la  dose  de  8  à  10  grammes 
eu  24  heures  et  par  paquets  de  1  gramme,  si  la  diarrhée  est  persistante. 

Si  l'embarras  gastritjue  est  très  marqué,  on  peut  employer  la  poudre  (l'i[)é- 
cacuanha  à  la  dose  de  Is^oO  à  2  grammes  par  jour. 

Les  infusions  aromatiques  complètent  le  traitement. 

2"  Période  d'état.  —  Les  médicaments  trouvent  à  leur  action,  pendant  cette 
période,  un  obstacle  sérieux  dans  la  grande  quantité  de  liquide  qui  emplit 
l'intestin,  dans  la  présence  du  chlorure  de  sodium  en  dissolution  qui  les  déna- 
ture, et  dans  les  vomissements  qui  les  rejettent  presque  immédiatement  après 
leur  ingestion.  Il  ne  faut  donc  pas  compter  sur  l'efficacité  des  médicaments 
t[ui  doivent  agir  .spécialement  par  lem-  action  sur  la  muqueuse  intestinale,  et 
l'on  doit  se  préoccuiier  de  leur  accumulation  possible  dans  le  lidje  digestif. 

Les  purgatifs  doivent  être  rejetés. 

L'opium  peut  encore  rendre  de  grands  services,  soit  sous  forme  de  lauda- 
num administré  à  la  dose  de  15  à  iO  gouttes  en  2i  heures,  soit  sous  forme 
d'injections  sous-cutanées  de  morphine,  par  dose  de  1  centigramme. 

L'emploi  du  calomel,  vanté  par  quelques  médecins,  est  rejeté  par  .^L  Hayem, 
(pii  redoute  son  contact  avec  le  chlorure  de  sodium  du  contenu  intestinal. 

Le  salicylate  de  bismuth  peut  encore  donner  à  cette  période  de  bons  résul- 
tais. 

Les  boissons  glacées,  telles  que  l'eau  de  Vichy  frappée,  doivent  être  données 
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snuvonl  el  à  potilos  doses  si  les  voinissciiicnls  sont  nlioiuhinls.  L'eau  all)Uiiii- 
iieuse,  le  thé  alcoolisé  el  à  la  lempéraUire  île  la  eliaiiiliif,  soiil  spécialeiiieiil 
indiqués  chez  les  malades  tiui  mil  l'i'u  île  \i)Mii---eiiieiil--  el  lieaiiripiip  de 
diarrhée. 

r."  Période  de  collapsus  algide  et  asphyxique.  —  1.  imliialion  roiiiielle  du 
Iraiteiuent  île  celle  périmle  o-l.  iniunie  le  ilil  M.  llaveni,  île  |iiii\i)(iuei'  la 
irticlion  et  de  ramener  la  eirrulaliuu  el  lluMnidose. 

Par  suile  d'une  Iranssudaliou  inleslinale  énorme,  la  masse  lolale  du  saut;-  a 
élé  en  eflel  nolablemenl  diminuée,  el  ce  sang  de\enu  l'jiais  circule  a\ec  peine, 
ne  s'iiéinatosant  plus  cl  se  surchargreanl  d'acide  carliouiiiue;  eu  mèiue  lenips 
le  cœur  tondjc  en  état  d'advnamie.  Il  faid  donc  empèclier  cliez  le  malade  la 
morl  qui  se  prépare  par  arrèl  de  eirculalion  el  par  asphvxie.  Trois  mélliodes, 
dit  M.  llayem,  ont  été  proposées  :  la  mi'llinile  exiei-ne  on  n'-i^iiU/i'c,  la  méthode 
iiderne  ou  iiicdicamenteti!<<',  \i\  méllinilc  chiruriiicale  ou  par  urliaii  illn'rlr  s»/- 
/(■  sang. 

(a)  Métuodk  iiÉvrisiVE.  —  I.a  rlmlntr  et  le  fruid  uni  l'Ii'  lnnr  à  Inur  utilisés 
comme  moyens  n'-vulsils.  La  clialeui-  a  iMi'  em|ili)vée  sou--  lurmc  de  Iniques 
chaudes  aux  pieds,  de  frictions  sèches  à  la  hrosse  on  au  tfaul  de  crin,  de  fric- 
tions humides  avec  de  la  flanelle  imhihée  d'eau-de-vie  ou  de  \inait;'re  camphré, 
sous  forme  encore  de  itains  chauds  ou  de  ijoissons  chaudes. 

Le  froiil,  sous  forme  d'hydrothérapie,  a  élé  utilisé  d'abord  dans  (|ueli|ues  villes 
d'Orient  el  [jIus  lard  en  Europe  pendant  l'épidémie  de  ISj'J,  mais  l'eau  froide 
appli([uée  à  l'extérieur  n'a  jamais  éli''  une  mrihode  de  choix  dans  le  traitement 
du  choléra.  Le  froid  a  encore  été  a()pliipié  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  sous 
forme  d'eau  et  de  glace.  h'yHiriitinii  a  l'dé  vantée  par  >L  Mesnel. 

(b)  .Métuodk  interne  ou  iMÉDii.vMi;NTi;i  si:.  —  Les  l)oissons  stiuuihiutes  sont 
particulièrement  indiquées  sous  forme  de  lin'-,  di-  camomille,  ilc  meulhe,  de 
mélisse,  de  punch,  de  café. 

Les  stimulants  diffusibles,  tels  que  raci'-lale  d'aunuoniaipu'  à  la  dose  de  S  â 
10  grammes,  l'éther  à  la  dose  de  1  à  2  gi-anunes,  sont  en  général  conseillés. 

L'éther  en  injection,  à  cette  période,  est,  suivant  M.  Hayem,  plus  nuisible 
»|u'utile,  en  produisant  une  certaine  excitation  du  cœur  et  en  épuisant  un  organe 
dont  les  forces  doivent  être  ménagées. 

L'intervention  médicamenteuse  projtremenl  dite  à  i-etle  période  est  donc  pure- 
ment illusoire. 

Le  gavage  par  l'eau,  qui  consiste  à  faire  ingérer  coup  sur  coup  et  d'une  façon 
presque  continue,  pendant  plusieurs  heures,  une  grande  quantité  d'eau  et  à 
faire  de  la  sorte  pénétrer  dans  le  sang  une  partie  de  l'eau  perdue  par  la  trans- 
sudalion  intestinale,  paraît  dans  certains  cas  donner  de  bons  résultats  (Hayem). 
Cette  méthode,  d'ailleurs  fort  ancienne,  a  été  remise  en  honneur  jiar  M.  Netter 
(187.4). 

De  grands  lavements  d'eau  donnés  avec  uiu>  longue  canule  ont  éti-  pn-conisés 
par  Lizars  (d'Edimbourg,  ISÔ'J). 

(n)  Méthode  chirurgic.\le  p.\r  action  directe  sir  le  s.\ng.  —  C'est  celle  qui 
doit  le  plus  fixer  notre  attention. 

En  185'2.  un  médecin  éi-ossais,  Th.  Latla.  posa  le  premier  d'une  façon  netle  et 
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préciso  l'indication  de  l'injection  infra-veineuse  et  poussa  le  premier  dans  les 
veines  do  ses  malades  de  l'eau  salée  pour  diluer  leur  sang-  épaissi. 

La  même  année,  Magendie  en  France  fit  trois  essais  infructueux  d'injection 
intra-veineuse  de  sérum  artificiel. 

Personne  ne  crut  à  l'efficacité  de  ce  nouveau  traitement  qui,  aussilùl  né, 
tomba  dans  l'oubli,  dont  il  devait  sortir  un  instant,  en  1855  avec  M.  Duchaus- 
soy,  en  1866  avec  Lorain,  et  en  1873  avec  M.  Dujardin-Beaumetz('). 

On  peul  dire  cependant,  avec  M.  Hayem,  qu'à  l'apparition  du  choléra  en  France 
en  188i  la  question  des  injections  intra-veineuses  était  encore  au  poinl  ci'i 
l'avait  laissée  Latta. 

C'est  le  mérite  de  M.  Hayem  d'avoir  fait  cette  question  sienne  et  d'avoir  érigé 
en  méthode  cette  application  des  injections  intraveineuses.  On  trouvera  tous 
les  documents  sur  ce  sujet  dans  son  livre  publié  en  1885,  sur  le  traitement  du 
(•holéra(*). 

Ces  injections  sont  très  bien  supportées  et  les  expériences  de  M.  Hayem  lui 
ont  montré  qu'on  pouvait,  chez  le  chien,  doubler  la  masse  totale  du  sang  avec 
de  l'eau,  sans  produire  autre  chose  que  des  troubles  rénaux  passagers  sans 
importance. 

En  diluant  le  sang  avec  des  litpiides  appropriés,  on  pare  à  la  déshydratation 
des  tissus  en  leur  restituant  l'eau  qu'il'^  ont  perdue;  on  réveille  ainsi  des  fonc- 
tions importantes,  on  relève  la  tension  sanguine  et  on  permet  au  sang  de 
reprendre  son  cours  et  de  s'hématoser:  on  fait  cesser  l'inégale  répartition  du 
calorique  et  on  ranime  les  échanges  nutritifs,  enfin  on  modifie  la  circulation 
abdominale,  dans  laquelle  la  masse  sanguine  se  trouve  en  partie  concentrée 
(Hayem).  Nous  ajouterons  qu'en  faisant  ainsi  le  lavage  du  sang  on  répond 
encore  à  une  autre  indication,  celle  de  débarrasser  le  sang  et  les  tissus  des 
toxines  d'origine  microbienne  élaborées  dans  l'intestin  et  des  produit^  d'excré- 
lion  <pii  s'éliminent  mal.  par  suite  de  l'altération  du  filtre  rénal. 

Liijuiilc  à  injcrWr.  —  On  doit  se  servir  d'un  sérum  artificiel  fait  d'un  mélange 
(le  sidfate  de  soude  et  de  chlorure  de  sodium.  Ces  deux  sels  associés  donnent  un 
li([uide  qui  conserve  parfaitement  les  éléments  du  sang. 

La  foriiinle  dont  s'est  servi  .M.  Ilayem  est  la  suivante  : 

Eau  disUlléc 100:i  gramnips. 

Chlorure  de  sotlium  pnv ;")        — 

Sulfate  de  soude lU        — 

Température  du  lujidiJe.  —  Elle  doit  être  voisine  de  celle  du  corps  humain, 
et  osciller  entre  58°  à  iô"  et  même  -ii"  centigrades,  suivant  que  la  température 
rectale  du  malade  est  algide  ou  au-dessus  de  58". 

Doses  à  inji'Cler.  —  La  dose  tloil  être  de  '2  litres  à  2  litres  et  demi,  à  injecter  en 
un  seid  coup  et  en  un  quart  d'iienre. 

Manuel  opératoire.  —  L'appareil  à  chasser  est  indilTérent.  On  peut  se  servir, 
comme  M.  Hayem,  d'une  petite  pompe  en  caoutchouc  aspirante  d'un  côté,  fou- 
lante de  l'autre,  analogue  à  celle  des  irrigateurs  et  construite  chez  Galante. 

(•)  Duj.\RDiN-nE.\rMETZ,  Soi'.  méd.  des  hvp.,  188Ô. 

(')  G.  H.WKM.  Tmitemenl  du  choléra;  G.  Masson,  éditeur. 
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On  construit  aiijouid'lnii  pour  l'aire  les  injcclions  inlra-voiiuni*i's  Imite  une 
série  de  siphons  ipii  laissent  pénétrer  le  liquide  dans  la  veine  d'une  manière 
eonlinue,  el  dont  les  dilTérenles  parties,  conlenant  el  conlnui.  pourraient  être 
stérilisées  d'une  faeon  [jarf'aile. 

Le  litpiide  doit  eii  elTel  élre  stérilisé  au  moins  à  l'eau  bouillante,  ainsi  (pie  le 
vase  qui  le  contient  et  les  ajutages  par  lesipiels  il  passe;  il  ne  dnit  pas  coiilenir 
de  partieules  solides,  et  jiour  cela  il  doit  être  filtré  au  pn'-alahle  sur  triple  jiapier 
de  Berzélius;  il  ne  doit  pas  être  mélangé  d'air. 

On  choisit  une  veine  apparente  au  pli  du  ronde  ou  à  son  défaut  la  saphène. 

La  peau,  soulevée  avec  la  pince  au  niveau  de  la  veine,  est  coupée  d'un  coup 
de  ciseaux  qui  produit  une  incision  transversale  en  V  obtus.  On  coupe  de  même 
l'aponévrose,  puis  la  gaiiu'  vasculaire,  de  sorte  que  la  paroi  veineuse  apparaît 
bien  à  nu,  au  fond  de  la  plaie.  On  saisit  celte  paroi  avec  la  pince,  on  l'incise 
el,  abandonnant  alors  les  ciseaux  sans  lâcher  la  paroi  veineuse,  on  prend  la 
canule  que  l'on  enfonce  dans  la  veine  maintenue  ouverte,  en  laissant  écliaj)per 
un  peu  de  sang.  Il  ne  reste  plus  (ju'à  amorcer  avec  soin  rajiparcil  et  à  injecter 
doucement. 

Effets  de  i.a  transfision.  —  (a)  E/fcts  imniédiats.  —  On  croit  assister,  dit 
M.  Ilayem,  a  une  vraie  résurrection.  La  connaissance  revient,  la  contracture 
ili-iparaît  el  le  malade  éprouve  une  véritable  sensation  de  bien-être.  Ordinaire- 
ment, le  pouls  redevient  assez  large  el  en  général  dicrole.  .\u  début  de  l'opéra- 
tion, la  dyspnée  el  l'oppression  sont  souvent  exagérées,  mais  déjà,  avant  la  fin 
de  l'opération,  la  respiration  devient  ample,  profonde  et  régulière:  la  teinte 
cyanique  disparaît  rapi<lemenl.  La  température  baisse  immédiatement,  si  elle 
était  au-dessus  de  58°  avant  la  transfusion  ;  elle  s'élève  si  la  température  était 
inférieure  à  57°.  La  plupart  des  malades  sonl  pris  de  fi-issons  pendant  le  cours 
même  de  l'opération  ou  immédiatement  après.  La  réapparition  des  urines  est  un 
fait  consécutif  plutôt  qu'immédiat.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  M.  Hayem 
n'a  constaté. la  première  miction  que  douze  heures  environ  après  l'opération. 

(b)  E/fels  éloignes.  —  Dans  les  cas  favorables,  l'injection  intra-veineuse  déter- 
mine une  réaction  franche,  soutenue,  définitive.  En  (pielques  heures  les  phé- 
nomènes de  l'attaque  sont  arrêtés. 

Les  phénomènes  gastro-intestinaux  sont  presque  toujours  amendés;  parfois  ils 
cessent  détinilivement  en  l'espace  de  vingt-quatre  heures.  .M.  Hayem  attril)ue 
cet  heureux  résultat  à  l'introduction  du  sulfate  de  soude  dans  les  liquides 
d'injection. 

La  miction  ne  revient  pas  immédiatement.  Les  premières  urines  apparaissent 
rarement  avant  vingt-quatre  heures;  elles  sont  claires,  de  coloration  normale, 
mais  contiennent  le  plus  souvent  un  peu  d'albumine. 

Les  cas  de  réaction  franche  et  durable  après  une  seule  injection  ne  sont 
malheureusement  pas  les  plus  fréquents.  L'algidité  peut  reparaître  el  les  phé- 
nomènes gastro-intestinaux  poursuivre  leur  cours.  Alors  se  pose  la  question  des 
retransfusions. 

Retr.vnsfusions.  —  Lalla  renouvelait  les  doses  d'injection  jusqu'à  la  pro- 
duction d'une  réaction  définitive.  Dans  un  cas,  en  douze  heures,  il  a  injecté 
9  kil.  240  dune  solution  saline.  Wealherill,  en  treize  heures,  ne  craignit  pas 
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(l'injecter  10  kil.  'JSO  de  soliilioii  saline.  La  méthode  de  Latta  s<Miil)lail  <lone 
jadis  ne  |)onvoir  amener  île  giiérisons  que  dans  les  cas  où  elli»  ét:iil  emi)loyée 
très  largement. 

M.  Hayem  s'est  contenté  de  transfuser  ses  malades  une  ou  tlrtw  t'ois  seule- 
ment, grâce,  dit-il,  à  l'addition  de  sulfate  de  soude  tju'il  a  faite  au  li(juide 
d'injection. 

Une  seconde  transfusion  doit  être  faite  sans  retard  lorsque  le  pouls  devient 
de  nouveau  insensible  ou  même  seulement  liiiforme.  D'après  M.  Hayem,  l'indi- 
cation de  la  deuxième  transfusion  n(>  peut  iiuère  se  poser  que  dix  heures  après 
la  première  opération. 

L'ancienneté  du  coUapsus  algide,  l'algidité  centrale,  l'alcoolisme,  la  vieillesse, 
sont  autant  de  conditions  défavorables  au  succès  de  la  méthode:  il  est  vrai  que 
ce  sont  autant  de  facteurs  de  gravité  de  la  maladie. 

Indications  et  contre-indications  de  la  transfusion.  —  Ouehpies  médecins 
ont  avancé  que  les  injections  intra-vcineuses  devnieul  être  réservées  aux  cas 
désespérés,  mais  il  est  difficile  de  définir  ce  que  l'on  ententl  par  cette  variété 
de  cas.  Moins  la  période  de  stade  algide  aura  duré,  plus  la  guérison  sera  facile, 
d'après  M.  Hayem.  Aussi,  pour  lui,  ne  faut-il  pas  temporiser,  lorsqu'il  s'agit 
d'un  moyen  aussi  inotïensif.  «  Le  choléra  n'est  pas  une  maladie  qui  s'accom- 
mode de  demi-mesures  et  de  tergiversations.  »  Dès  que  le  pouls  devient 
impossible  à  compter,  il  faut,  sans  attendre  d'autre  indication,  pratiquer  la 
transfusion. 

Chez  la  femme  et  chez  les  jeunes  enfants,  les  veines  sont  jiarl'ois  si  petites 
que  l'opération  devient  imjiossible.  M.  Hayem  a  proposé,  dans  ce  cas,  de  faire 
l'injection  intra-péritonéale.  On  pourrait,  dans  ces  cas  difficiles,  essayer  l'injec- 
tion dans  le  tissu  cellulaire  de  la  peau  de  l'abdomen,  par  exemple,  où  l'absorption 
dune  grande  quantité  de  li(juide  se  fait  avec  rapidité.  Nous  avons  essayé  ce 
procédé  avec  succès,  dans  plusieurs  cas  de  maladies  infectieuses.  Il  nous  donne 
couramineiil  d'excellents  n'^sullals  chez  les  typhiqucs  atteints  d'hémorragies 
intestinales. 

Inefficacité  de  l'antisepsie  intestinale.  —  Contre  le  choléra,  infection  de 
l'intestin,  il  semble  à  première  vue  que  l'antisepsie  intestinale  faite  avec  des 
agents  insolubles,  suivant  la  méthode  de  M.  Houchard,  doive  donner  des  résul- 
tats satisfaisants.  L'expérience  ne  répond  pas  à  ces  présomptions.  Durant 
l'épidémie  de  1884,  M.  Bouchard  a  essayé  sans  succès  la  désinfection  de  l'in- 
testin avec  l'iodoforme  et  la  naphtaline,  donnés  aux  doses  qui  lui  réussissaient 
dans  la  fièvre  typhoïde. 

Lôwenthal,  après  essais  sur  les  animaux,  a  pro|)osé  le  salol  comme  mode  de 
traitement  du  choléra,  mais  l'crticacité  de  ce  remède  sur  l'homme  reste  très 
problématique.  Le  salol  est,  en  tout  cas,  sans  action  dans  les  cas  de  choléra 
nostras. 

Essai  a  l'aide  de  l'acide  lactique.  —  L'acide  lacli(jue  donné  à  la  dose  de 
5  à  15  grammes  par  jour,  sous  forme  de  limonade,  suivant  la  formule  de 
-M.  Hayem  ('),  serait  à  essayer  dans  le  choléra  indien. 

CJ  Enu .SilO  grammes. 

Sirop  (le  sucre '2U1I  — 

Aeide  ]aeli(|uc De  10  ;i   !.">  — 

A  lioire  par  demi-verres  en  deliors  des  repas. 
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M.  llavciii  (M  ;i  r;i|i|)nrl('  Irois  t^iK'risons  do  clioli'i;!  iio^lra-;  par  l'oniploi  de 
l'acide  Iaclit[tu'.  Lu  ilc  ros  cas  lui  avait  r-ii'  (•ominmiimii-  par  M.  CliaulVard.  Kri 
cas  d'é|ii(li''iuio  cliolt'riipic,  M.  Ilavcin  dil  (pi'il  n'hésilerail pas  à  employer  le  plus 
lui  possible  raci<le  lacliipic  à  la  dose  de  lô  à  '2(1  <<ramin(>s  dans  les  vin<^l-(pialre 
heures.  11  dil  ni(''ine  ipi'il  reinploierail  conune  prt)pliylaclic[iie  à  la  dose  de  4  à 
(i  urainiiies  par  jour. 

Période  de  réaction.  —  Loisipi'elU"  e>l  iVaiiclie  et  normale,  un  n'a  pins  (pi'à 
l'ombaltre  les  t|uelijues  phénomènes  gastro-inleslinaiix  pouvant  (Micore  per- 
sister, et  par  les  moyens  déjà  iiidi((ués. 

E\\  cas  de  réaction  grave,  ii-régnliére  et  compli([uée,  il  laul  clierclier  à  r('\  ciller 
l'action  du  système  nerveux  |)ar  l'alcool,  la  calcine,  les  injections  d'étliei', 
rhydrothéra|)ie,  et  essayer  de  favoriser  i)ar  tous  les  nioyeie-  p(is>Miles  la  ii-prise 
des  fonctions  rénales  et  liépati<|ues. 

lui  résumé,  coutre  le  choiera  nous  avons  à  uppox-r  une  nii'lliixie  banale 
em|>irique  dans  lacpielle  enireni  l'opium  el  les  différents  agents  de  la  médication 
slinudanle  el  ivvulsive;  nous  a\(tns,  daulre  part,  une  méthode  rationnelle, 
celle  lie  la  lranx/'i(.<i<>)i,  remise  en  honneur  el  |)ei  l'eclionnée  par  M.  Uayem,  lors 
de  la  dernière  épidémie  parisiemie. 

Sur  90  malades  transfusés  |)ar  M.  llayem,  27  seulement,  c'esl-à-dire  environ 
."(I  pour  100,  ont  été  guéris.  I)'a|)rès  cette  slatistit[ue,  ce  mode  de  Irailemenl 
pai'aîl,  à  première  vue,  d'une  \aleur  contestable,  mais  il  faut  savoir  que  les 
'J7  malades  guéris  étaient  pour  la  plu])art  dans  un  étal  grave  au  moment  d(^ 
l'opéralion  et  qu'aucun  mo<le  de  traitement  ne  pai'aissail  avoir  la  moindre 
chance  de  réussir. 

Certes,  celle  mélhodc  n'a  pas  encore  fail  comi)lèlcmenl  ses  preu\es  cl  l'on  ne 
peut  ériger  un  système  sur  une  seule  statistique,  mais  il  faul  retenir  (pu-  ce 
uuxle  de  trailement  ("st  absolument  inoffensif,  <|u'il  est  parfaitement  ralionnel, 
qu'il  ressuscite  cpu-lquefois  d'une  façon  vraiment  miraculeu.se  des  malades  en 
étal  de  cadavérisalion,  (|uc  si  ses  bons  effets  sonl  souvent  passagers,  ils  sont 
parfois  durables. 


CH.VPITRi;  V 

FIÈVRE    JAUNE 


Définition.  —  La  fièvre  jaune  est  luie  maladie  infectieuse,  endémo-épidémique, 
spécifique.  Elle  ne  saurait  mieux  être  définie  que  par  son  syndrome  clini(|ue; 
l'est  une  affection  caractérisée  par  de  l'ictère,  des  hémorragies  des  muqueuses, 
l'n  particulier  de  celle  de  l'estomac  d"où  le  nom  de  vomito  negro,  par  de  l'albu- 
minurie, le  tout  évoluant  avec  de  la  fièvre  j)endant  une  durée  de  2  à  7  jours. 

Distribution  géographique.  —  La  fièvre  jaune  n'est  connue  (jue  depuis  la 
ilécouverte  île  l'.Vmérique,  mais  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  (pi'elle  sévissait 

.  (')  H.\YEM,  S'!'-,  mcd.  lia  li'l/iil.,  27  juin  1890. 
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auparavant  pur  los  indigènes  de  ce  conlinenl.  Les  affertions  désignées  par 
les  races  indiennes  d'Amérique  sous  le  nom  de  Pauli  cantune  (Antilles),  de 
Cocolitzle  (Mexique)  n'étaient  vraiscmlihiblenient  que  du  typhus  amaril. 

Le  golfe  du  Mexique  et  les  Grandes  Antilles  sont  les  foyers  d'origine  do  la 
fièvre  jaune,  comme  l'Hindoustan  est  le  foyer  d'origine  du  choléra. 

La  fièvre  jaune  est  aujourd'hui  endémifjuc  en  Amérique  et  en  Afrique.  La 
maladie  s'est  propagée  à  presque  toute  l'Amérique,  s'étendant  jusqu'à  la  cote 
du  Pacifique.  Les  Etals-Unis,  aussi  bien  que  la  République  Argentine,  le 
Pérou,   le  Chili  et  l'Uruguay,  ont  été  fréquemment  fraiipés  par  la  fièvre  jaune. 

Dans  l'Amérique  Centrale  et  à  Cuba,  la  fièvre  jaune  est  endémique. 

Le  typhus  amaril  n'est  pas,  comme  on  l'a  cru  longtemps,  uniquement  localisé 
aux  villes  maritimes.  Au  Brésil,  depuis  la  guerre  avec  le  Paraguay,  la  fièvre 
jaune  a  envahi  les  contrées  de  l'intérieur.  En  1870,  elle  a  éclati'  à  l'Assonqition 
à  500  lieues  de  la  C(jtc:  elle  est  installée  définitivement  dans  les  provinces  de 
San  Paulo  et  Minas  Ceraes;  en  1892,  elle  a  ruiné  la  ville  de  Campinos,  située 
dans  l'intérieur  de  San  Paulo. 

Pour  l'Europe,  le  danger  de  l'importation  vient  d'Amérique:  mais  étant 
donné  l'augmentation  des  communications  commerciales,  il  se  peut,  comme 
le  dit  Sanarelli,  qu  un  jour  ou  l'autre  la  côte  occidentale  de  l'Afrique  devienne 
également  un  foyer  d'irradiation  et  une  menace  pour  l'Europe.  Quelques  villes 
maritimes  d'Europe  ont  déjà  été  visitées  par  des  épidémies  très  graves.  Parmi 
les  plus  meurtrières,  citons  celles  qui  au  commencement,  de  ce  siècle  firent 
1500  victimes  à  Livourne,  20000  à  Barcelone  en  1821:  citons  encore  celle  de 
Lisbonne  qui,  en  1857,  causa  7000  décès. 

La  fièvre  jaune  présente  actuellement  trois  grands  foyers  endémiques  :  un 
fover  mexicain,  un  foyer  brésilien  el  un  africain. 

Le  foyer  mexicain  siège  le  long  de  la  cùle  du  Colle  du  Mexique,  dans  les 
Grandes  Antilles,  et  sur  la  côte  de  la  mer  des  Caraïbes,  depuis  le  Yucatan 
jusqu'à  l'emljouchure  de  rOrénoque. 

C'est  ce  foyer  qui  donne  des  irradiations  épidémiques  dans  les  Guyanes  et  le 
Brésil;  aux  États-Unis,  jusque  dans  les  ports  du  Pacifique:  il  en  envoie  encore 
sur  la  côte  occidentale  d'Afrique  el  en  Eiu-ope.  La  plupart  des  épidémies 
européennes  viennent  de  la  Havane. 

Le  foyer  endémique  brésilien  date  de  1849,  époque  oii  la  maladie  fut  importée 
à  Bahia  el  à  Rio  de  Janeiro.  Le  typhus  amaril  a  trouve-  au  Brésil  toutes  les 
conditions  propres  à  sa  fixation  :  chaleur  intense,  atmosphère  humide,  sol 
paludéen,  hygiène  publique  laissant  beaucoup  à  désirer. 

Un  foyer  est  enfin  fixé  sur  la  côte  occidentale  d'Afrique,  sans  doute  depuis  le 
WHi"^  siècle.  L'endémie  est  spécialement  localisée  sur  la  côte  du  Golfe  de  Guinée 
entre  les  embouchures  du  Niger  et  du  Congo.  Les  épidémies  africaines  ont 
presque  toujours  leur  point  de  départ  dans  les  colonies  anglaises  de  Sierra- 
Leone.  Le  foyer  africain  peut  irradier  en  Europe.  L'épidémie  de  l'île  de  W  ighl 
en  I8i5,  celle  de  Falmouth  en  186i,  les  épidémies  récentes  de  Bordeaux  et  de 
Dunkerque  avaient  été  importées  de  la  côte  africaine. 

Symptômes.  —  On  peut  classer  les  cas  de  fièvre  jaune  d'après  letir  gravité 
en  trois  catégories,  suivant  que  l'évolution  de  la  maladie  est  grave,  de  moyenne 
intensité  ou  bénigne. 

La  forme  de  moyenne  intensité  est  la  plus  commune  et  la  ]ilus  caraclérisliq\ie. 
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C'csl  (>!!(>  <|iii  \:i  loul  il'alionl  servir  île  type  à  notre  descriplioii.  Klle  évolue  en 
Irois  périodes  :  I"  une  i)érioile  fébrile  (|ni  ilin-e  .'  ou  t  jours;  2"  une  période 
de  rémission  apparaissant  le  i"  ou  5'"  jour  au  soir:  ri"  une  seconde  période 
l'i-lirile  (|ui  |ieut  duiiM-  de  (]Mel(|nes  jours  à  (|uel(pies  semaines. 

PuKMu'aii;  l'KiuoDi:.  —  Après  une  incubation  de  2  à  ;'>  jours,  la  maladie  débute 
brusi[ueuienl  |)ar  un  frisson  survenant  en  <>(''U(''ral  en  plein  souuneil  et  par  une 
élévation  brus(]ue  de  la  leuipi-ralure  ipii  peut  uu)nter  à  M  et  il".  Des  douleur.s 
dans  les  globes  oeuiaires.  dans  les  articulations,  dans  les  muscles,  une  cé|)lialalt!:ie 
fi'ontale,  une  i^raudi-  lassitude,  des  nausées,  des  vomissements  el  surtout  une 
raeliialifie  très  intense  surviennent  prescpu-  en  niènu^  temps.  C'est  cette 
ra<liiali,^ie  qui  a  souvent  été  di'siijnée  sons  le  nom  de  rouii  de  liin-ve.  Le  faeics 
de\ienl  vullneux,  les  pupille:;  sont  dilalé(>s,  l(>s  yeux  sont  injectés.  Ouebpiefois 
sur\ienl  un  rash  en  plaipies  érytliémateuses  localisées  surtout  à  la  r(''|iiou 
se rota le. 

l'ne  insonuiie  el  une  ai;ilatioii  persistantes,  en  même  temps  (pie  la  r.icl)ialf)^i<> 
el  inie  douleur  épiii'astriipie  inliiliTable  jellciil  le  malade  dans  un  ('lai  de 
prostration  extrême. 

L'intolérance  !<astri(pie  se  traduit  d'abord  par  des  naus('es  el  une  soif  ardente, 
puis  par  lies  vomissements  alimentaires,  d'aliord  nnupieux,  ensuite  et  enfin 
bilieux.  La  constipation  est  la  règle  dans  la  ])remière  ptuiode,  La  langue  est 
rouge  autour  du  limbe  el  sa  partie  moyenne  est  recouverte  d'un  enduit 
saburral. 

Le  liseré  gingixal  blancliàlre  aiupiel  (pielques  auteurs  ont  attaché  trop 
d'imporlance,  n'a  rien  de  sp(Miii(pu';  il  se  rencontre  dans  beaucoup  d'autres 
atl'eelions  fébriles.  Par  contre  les  gencives  sont  souvent  tumiMiées  et  saignantes. 
Les  urines  sont  rares,  très  colorées  et  ]iarfois  légèrement  albumineuses  dès 
celle  période. 

Tous  ces  symptômes  vont  en  s'aggravanl  pendant  les  deux  ou  trois  premiers 
jours,  la  température  restant  oscillante  entre  40  el  41"  avec  de  légères 
rémissions. 

L'ictère  et  le  vomissement  noir  (vomito  neipri)  apparaissent  en  général  à  ce 
moment.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  leur  caractère. 

Deuxième  péiuode.  —  Une  sédation  remarcpiable  de  la  plupart  des  symptômes 
apparaît  vers  le  quatrième  jour.  La  fièvre  tombe,  les  douleurs  disparaissent,  la 
soif  s'apaise,  la  peau  redevient  fraîche  et  le  malade  éprouve  une  sensation  de 
bien-être  qui  lui  fait  croire  à  sa  guérison  prochaine.  Cependant  réi)igaslre  reste 
douloureux,  les  vomissements  ne  disparaissent  pas  complètement  et  si,  après 
cette  période  d'amélioration  qui  dure  de  quelques  heures  à  deux  jours,  le 
malade  n'entre  pas  complètement  en  convalescence,  la  troisième  période  de  la 
maladie  va  commencer. 

Troisième  période.  —  La  température  se  relève,  tous  les  symptômes 
s'aggravent  rapidement.  Les  vomissements  redoublent  d'abondance,  l'ictère 
devient  plus  marqué,  et  le  pouls,  qui  était  large  et  fort  au  début,  perd  peu  à  peu 
de  sa  force  el  devient  filiforme.  La  peau  est  le  siège  de  transpirations  fétides 
dont  l'odeur  a  été  comparée  à  celle  de  la  paille  pourrie. 

Le  malade  tombe  dans  un  état  d'abattement  et  d'inconscience  complète,  et 
souvent  est  pris  de  délire  de  formes  variées. 

IFERNAND  WIDAL.] 


r,(i6 


FIKVRE  .lAUNi:. 


De?  hémorragies  s^e  fonl  au  niveau  des  niuijueuses  inlesliiiale.  piluilaiic. 
i-onjonctive.  buccale,  ulérine,  etc. 

L'anurie  devient  complète  cl  le  malade  soufl're  de  douleurs  lonilp:iires  inlulé 
râbles.  Celle  anurie  peut  durer  56  ou  iO  heures  avant  ([ue  la  moit  ne  survienne. 
On  constate  en  même  temps  un  rétrécissement  pupillaire  svmptomalique  de 
lurémie. 

Le  patient  bientùl  tombe  dans  nu  i-lat  de  colIaiT^u*.  épuisé  par  de-  hématé- 
mèses  répétées. 

La  température  s'abaisse  et  le  malade  succomJje  dans  1(>  coma  ou  au  milieu  de 
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convulsions  entre  le  ô''  et  le  7"^  jour  delà  maladie,  apiès  une  agonie  é(i(nivantal)le. 
Voici  quatre  tracés  thermométriques  que  nous  empruntons  aux  ouvrages  de 
Corre  et  Primet.  Remarquons  les  variations  (pie  Ton  peut  observer  dans  la 
durée  des  périodes  fébriles.  Lévolution  de  la  fièvre  jaune  peut  être  intluencée 
en  elTel  par  l'intensité  de  rinfection  spécifique,  par  l'action  ilinfeclions  asso- 
ciées et  enfin  par  l'insuffisance  rénale  qui  est  une  des  manifeslations  des  plu^ 
importantes  de  l'affection.  Ainsi  certaines  hypothermies  survenant  pendant 
la  période  d'état  peuvent  souvent  être  dues  à  rinloxicalion  urémique.  La 
première    période   peut   flurer  .">.  (i.  7  et    même  0  jour-^.    La   deuxième  période 
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fébrile  peut  s'allonger  d'une  façon  indéterminée  et  affecter  des  allures  typlioï- 
diques.  Ouel([uefois  les  deux  périodes  féliriles  ^ont  plus  ou  moins  fusionnées,  la 
rémission  étant  à  peu  jM-ès  nulle. 

La  courbe  du  pouls  ne  suit  pas  exactement  la  courbe  thermique.  Elle  atteint 
d'emblée  son  fastigium  et  descend  ensuite  progressivement  jus(|u'à  la  normale. 
Le  pouls,  large  et  fort  au  début,  perd  peu  à  peu  de  sa  force  et  de  sa  vitesse,  il 
devient  ample  et  dépressible.  Dans  les  cas  sidérants,  la  mort  arrive  alors  que  le 
pouls  est  encore  élevé:  mais  dans  les  cas  qui  traînent  en  longueur,  si  la  termi- 
naison doit  être  fatale,  il  y  a  un  écart  considérable  entre  les  deux  courbes  de 
la  température  et  du  |iouls.  Ce  désaccord   est   le  signi-  d'une   fin    prochaine. 


llKMii:  .lAlNK.  r,(i7 

Hovenons  siii'  i|iicli|iics-iiiis  de-;  >;yin|ilùmi"<  Ir-  |)lii<  cirnch'-risliiincs  ilc  In 
iiiahulic. 

L'icli'rr  c>{  im  ilt-s  sviiinlôinos  l(>s  jjIus  (iiM-huil'-  du  Ivpliii-'  mii.iril.  (l<'])('n(lanl 
peut  faire  «li'laul  dans  les  cas  héiiiiis.  Dans  les  cas  tçraxc--.  s'il  a  l'ail  (h'faiil 
[RMidanl  la  \ic.  il  apparaîl  après  la  mori,  sons  hi  forme  d'iiiic  leinlc  K'tfèremeiil 
jaune  (pii  (>n\aiiil  le  plan  aiih'-rienr  du  cada\re.  I,e  plan  |)()sl('rieur  es(  cotncri 
(le  sniVnsions  sanirnincs.  (le  phénonièn<'  esl  di"!  à  la  i,n-ande  ditl'nsiliilili'  du  sanif. 
L'iclère  liémapli<''i<pie  apparaîl  un  peu  a\aii(  ou  au  tiiouieul  de  la  r('Mnission  el 
il  esl  carac((''risé  par  une  leinle  safrani-e  île  la  peau.  1/iclère  ItiliplK'iipn' apparaîl 
pendani  la  deuxiéiui»  période  félirile.  il  di'diule  par  les  coiiionclives  el,  envaliil. 
rapidenieni  la  peau.  Il  esl  carach'-risé  par  une  iiiloraliun  jaune  iiilense  et  par 
la  |)ri''seiice  de  la  liile  dans  les  ni'ines. 

L'annrie  inipli(|ue  une  niorl  cerlaine.  Il  esl  assez  rare  de  icnconlrer  une 
aiuirie  coniplèle,  mais  d'une  façon  gi-m'-rale  la  ipianlili-  d'urine  esl  diminn('(> 
dans  la  lié\re  jaune.  Au  niomenl  de  la  ri'mission.  il  se  produil  (pieNpu'fois  une 
urinalion  ahoudanle  ipi'on  ponri-ail  ap|)eler  crilique.  L'urine  esl  forlem<-nl 
acide  el  sa  densitt'  varie  avec  la  densité  d'alluimine  qu'elle  coidienl.  Trèssouvenl 
elle  esl  rouife  el  se  rapproche  des  urines  diles  hépaliques.  Onelcpiefois  elle  est 
foncée,  prenani  même  la  leinli'  malaija  dans  la  ilenxiènie  pi'i-iode  l'i''l)rile.  Celle 
coloration,  qui  caractérise  la  lièvre  liilieusc  nu''lanii|ue.  prui  donc  se  rencontrer 
dans  le  typlins  amaril. 

Lorsqu'on  verse  avec  précaulion  (incl(|uc>  iioullcs  d'acid<'  a/oli(|ne  dans  une 
urine  amarile,  dès  les  premières  heures  de  la  maladie,  ou  assiste  à  la  formation 
d'un  anneau,  sorte  d'iioslie  ou  de  nuage  qui  sépare  l'urine  en  deux  parties,  (".cl 
ann<'au,  appelé  anneau  de  ^'idaillet  et  que  ce  médecin  croyait  caracli-ristique  de 
louf<'  urine  amarile,  esl  probablement  dû  à  la  production  de  l'acide  uriipie  par 
décomposition  des  urales.  Un  excès  d'acide  azoliiiuc  décompose  cet  anneau  et 
l'urine  devient  efTervcscente.  Inutile  d'ajouter  que  cet  anneau  n'a  rien  de  spéci- 
n«|ue  el  fpi'il  peut  se  rencontrer  dans  .des  étals  fiMiriles  dilTércnts. 

Cunissel  a  fait  de  nombreuses  recherches  chimiques  sur  l'urine  dans  la  (ièvi'e 
jaune;  il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  la  pluralité  des  cas,  au  début  de  la  maladie,  les  urines  ne  piécipiteni 
ni  par  l'alcool,  ni  ])ar  le  citrate  de  fer  annnoniacal.  Quelquefois  elles  donnent  lien 
à  un  trouble  léger  par  la  chaleur  et  l'acide  acétique,  de  sorte  que  l'albumine 
n'existe  pas  on  existe  seulement  à  l'étal  de  traces,  peu  après  l'invasion  de  la 
lièvre  jaune. 

2°  L'albumine  va  en  augmentant  progressivement  à  mesure  (jue  la  maladie 
marche  el  surtout  qu'elle  devient  sévère. 

ô"  Dans  quelques  cas  rares,  la  fièvre  jaune  la  |)lus  sévère,  allant  jus([u"à  la 
mort,  a  pu  évoluer  sans  que  les  urines,  d'ailleiu-s  abondantes,  aient  iamais 
contenu  de  l'albumine. 

4»  La  quantité  d'urée  éliminée  est  toujours  ])lus  faible  qu'à  l'état  normal:  elle 
est  d'autant  plus  faillie  que  l'alteintc  esl  plus  grave. 

T)»  La  quantité  d'urée  varie  en  général  assez  bien  avec  la  quantité  des  urines 
émises  dans  les  24  heures,  de  sorte  que,  moins  le  malade  secrète  d'urine,  moins 
celle  urine  contient  d'urée. 

6°  Dans  quelques  cas,  la  gravité  de  la  maladie  n'est  pas  en  relation  avec  la 
diminution  de  l'urée  et  il  s'ensuit  que  les  malades  ont  pu  mourir  sans  (jue  leur 
urine  renfermât  moins  d'urée  qu'à  l'étal  noi'mal. 
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Les  matières  minérales  diniinueiil  dans  l'urine  de  la  fièvre  jaune  à  mesure 
que  l'état  du  malade  s'aggrave.  Les  chlorures  diminuent,  d'après  Decoréis,  dans 
(les  proportions  qui  correspondent  élroitenient  avec  la  gravité  de  l'atteinte;  les 
sulfates  et  les  phosphates  auraient  une  diminution  moins  régulière  et  moins 
significative.  Les  matières  grasses  augmenteraient  à  mesure  que  la  maladie 
s'aggrave.  Nous  avons  déjà  dit,  à  propos  de  l'ictère,  (jue  les  éléments  de  !a  bile 
ne  se  rencontraient  dans  l'urine  que  pendant  la  deuxième  période  fébrile.  Quant 
au  sang,  suivant  toutes  probabilités,  c'est  lui  qui  donne  à  l'urine  sa  coloration 
brune  que  nous  avons  signalée  plus  haut.  Faisons  observer  en  passant  que 
cette  teinte  malaga,  commune  à  la  fièvre  bilieuse  mélanurique  et  à  la  fièvre 
jaune,  a  fait  croire  à  certains  auteurs  que  sous  le  nom  de  fièvre  bilieuse  mélanu- 
rique on  ne  comprenait  que  des  cas  isolés  de  fièvre  jaiuic.  Mais  il  est  facile  de 
remarquer  que,  dans  la  bilieuse  mélanurique,  la  teinte  malaga  se  fait  d'emblée, 
tandis  (jne,  dans  la  fièvre  jaune,  elle  n'apparaît  que  dans  la  deuxième  période 
fébrile. 

Les  vomissements  noirs  n'arrivent  pas  d'emblée  à  cette  coloration.  Habituel- 
lement ils  passent  par  une  gamme  ascendante,  depuis  le  vomissement  bilieux 
jusqu'au  vomissement  noir  suie  ;  plus  la  coloration  est  foncée,  plus  le  pronostic 
paraît  fâcheux.  Au  début,  les  vomissements  se  pai'tagent  dans  le  verre  à  expé- 
rience en  deux  couches  :  une  première  couche  liquide,  qui  est  visqueuse,  filante; 
une  seconde,  sédimenteuse,  composée  de  flocons  d'un  brun  clair. 

Dans  les  cas  graves,  la  couche  liquide  devient  brune  et  le  sédiment  devient 
noir  comme  une  infusion  de  café  contenant  le  mare.  Enfin,  dans  quelques  cas, 
le  liquide  est  uniformément  noir  et  tient  en  suspension  des  granulations  de  même 
couleur.  Exceptionnellement  le  sang  rendu  par  vomissement  est  rouge,  c'est 
une  vérital)le  gastrorragie.  L'estomac  n'est  du  reste  pas  la  seule  voie  par 
laiiuelle  les  hémorragies  se  font  :  les  gencives,  les  piqûres  de  sangsues, 
l'intestin,  la  vulve,  la  muqueuse  utérine  peuvent  devenir  le  siège  d'écoulement 
sanguin,  la  peau  même  peut  s'infiltrer  de  sang  sous  forme  de  purpura.  Dans 
les  cas  de  grossesse,  les  métrorragies  sont  suivies  d'avortement.  Le  vomisse- 
ment noir  laisse  sur  une  compresse  de  petites  taches  noires;  la  partie  liquide 
du  vomissement  colore  le  linge  en  bistre  clair  (Bérenger-Féraud). 

Le  vomissement  noir  est  dû  à  l'action  des  acides  gastriques  sur  le  sang  extra- 
vasé  dans  l'estomac,  à  la  faveur  des  graves  lésions  toxiques  de  sa  muqueuse. 
Le  vomissement  en  lui-même  est,  pour  Sanarelli,  sous  la  dépendance  directe 
de  l'action  émélique  spécifique  des  produits  solubles  du  bacille  ictéroide  circulant 
dans  le  sang. 

Nous  avons  décrit  le  type  le  plus  habituel  de  la  maladie,  mais  on  peut  observer 
les  formes  les  plus  variées. 

Dans  la  forme  foudroyante,  la  mort  peut  survenir  dans  les  premières 
48  heures. 

Dans  la  forme  bénigne,  après  une  période  fébrile  de  2  à  i  jours,  la  défer- 
vescence  se  fait  et  le  malade  entre  immédiatement  en  convalescence.  Il  lui 
reste  une  faiblesse  exagérée  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  le  peu  de  gravité  de 
la  maladie. 

L'allection  peut  traîner  et  la  mort  ne  survenir  qu'au  dixième  ou  douzième  jour. 

Il  est  inqiossible  de  caractériser  des  formes  d'après  l'évolution  du  type  fébrile. 
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Camnw  la  [(liipail  il<'s  malailii's  iiirccliciiscs.  la  (irvrc  jaiiiic  pciil  rovrlir 
plusieurs  roriiics,  i|ui  smit,  selon  la  pivdomiiiaiifc  des  syniplonics,  alaxiinic, 
atlyiiiunicjuc,  homorragiquo,  inllamnialoire,  (lys('iil('ii(|uc  ri  iiuMncalgide.Signa- 
Kms  le-;  parolidites,  les  tiangrèiu's.  les  abcès  divcrscniciil  localisés  dus  à  des 
inIVclions  secondaires  iliverses.  l^e  paludisme  suivieul  paifois  coniuie  conipli- 
calion  de  la  lièvre  jaune.  OMle  associalion  s'explique  facilciuciil  par  ce  l'ail  ipie 
le  lypluis  aniaril  •^('•vil  le  plus  souveiil  dan<  les  |)ays  à  malaria. 

Fli;vRE  iNFl.AMMATOiHi;.  — ■  La  fièvre  iiillaiiiiiialoire,  <ur  laquelle  l'érenger- 
Féraud  a  parliculièremenl  attiré  l'altenlion,  ne  sei-ail  (pi'une  forme  atténuée  de 
la  fièvre  jaune.  C'est  unc^  sorte  d'embarras  gastriciue  fébrile,  qui  dure  plusieiu's 
jours  et  qui  rra|ipe  la  (ilupart  des  émigrés  européens.  Est-ce  un(;  premièri' 
attaque  du  paludisme?  Est-ce  un  endjarras  gastrique  causé  non  pas  par  l'accli- 
matemenl.  «  car  il  est  certaines  contrées  où  l'Européen  ne  s'acclimate  jamais  », 
mais  par  la  chaleur  ambiante  (Corre)?  Esl-ce  bien  un  {'(■i)i-icule  ich'-roïde?  Il  est 
encore  dillicile  de  se  pronoiu'er:  celte  (|ueslion  ne  pourra  être  Irancliée  définiti- 
vement que  par  la  reclierclie  île  l'agent  pathogène. 


DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  de  la  maladie  est  en  général  très  facile.  11  >'impose  le  plus 
souvent  non  senlemeul  |)ar  les  symptômes,  mais  encore  par  les  condili<in< 
épidémiologii|ues  dans  lesipielles  le  malade  se  trouve  plac(*.  Rappelons  cepcndaul 
([uehjues  airections  avec  lesquelles,  dans  certains  <as,  la  fièvre  jaune,  au  déluil. 
pourrait  être  confondue. 

La  fièvre  récurrente  peut,  dans  certaines  conditions,  prêter  au  doute,  mais 
dans  cette  maladie  l'ictère  apparaît  plus  rapidement,  les  hémorragies  sont 
moins  fréquentes;  il  n'y  a  pas,  habituellement,  de  vomissement,  et  rurin(» 
contient  rarement  de  l'albumine.  Les  rechutes  et  la  présence  de  spirilles  dans 
le  sang  forment  les  deux  caractères  typiques  de  cette  maladie. 

L'ictère  grave  reproduit  tellement  bien  les  symptômes  du  ty|)hus  amaril,  qu'on 
l'a  appelé  fièvre  jaune  sporadique;  mais,  dans  cette  affeclion,  l'ictère  est  le 
l>remier  symptôme,  et  cet  ictère  est  d'emblée  intense,  ce  qu'on  n'observe  jamais 
dans  la  fièvre  jaune. 

La  fièvre  typho-malarienne  pourrait  à  la  rigueur  être  confondue  avec  la  fièvre 
jaune;  cependant,  la  tuméfaction  de  la  rate,  la  marche  de  la  température,  la 
recherche  tle  l'hématozoaire  de  Laveran  permettent  de  faire  le  diagnostic  dilTé- 
rentiel. 

Il  en  est  de  même  de  la  fièvre  mélanuri(|ue.  où  les  urines,  au  lieu  d'être 
diminuées  comme  dans  le  typhus  amaril,  sont  en  quantité  normale.  De  plus, 
dans  la  fièvre  jaune,  les  hémorragies  par  l'appareil  urinaire  sont  rares  et  ne  se 
font  qu'à  la  deuxième  période.  Dans  la  fièvre  mélanuri<pie,  l'émission  d'urine 
noire  se  fait  d'emblée.  Enfin,  s'il  y  a  des  vomissements  plus  ou  moins  foncés 
dans  les  deux  aU'ections,  on  peut  facilement  les  distinguer  l'une  de  l'autre  en 
plongeant  un  morceau  de  linge  dans  les  matières  vomies.  Dans  la  fièvre  mélanu- 
rique,  le  linge  serait  teint  en  vert  ;  dans  la  fièvre  jaune,  en  noir  ou  brun  (  Bércnger- 
Féraud).  Disons  pour  linir  (jue  l'anneau  de  Vidaillet,  constant   dans  les  urines 
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;uiiariles,  ne  pnraîli'ail  jamais  (Unis  les  munireslaliuns  |);i1ii>.|its  \r\\r~  (|iic  1 
lirvrcs  mi''!aiuii'i(Hios  ou  lypho-nialariciiiics  (\'i(laillcl  ). 

JNous  verrons  tlaiis  ruii  des  cliapilres  siii\,iiil^  ipic  M.  Sanarelli  a  piiinosé 
iliagnoslic  liach'-rioloiiiijiie  ilii  clioléra. 


ANATOMIE     PATHOLOGIQUE 

S  il  n'exisle  aiieiuie  alléraliuu  analoiuiniu'  viaiiiu-iil  spécifique  de  la  fièvi-e 
jaune,  les  lésions,  comme  dit  M.  Jaccoud,  conslituent  dans  leur  ensemble  «  lui 
critérium  anntomique  plus  net  et  mieux  défini  que  relui  de  la  plupart  des 
maladies  infectieuses  ».  Le  typhus  amaril  est,  en  elïel.  le  type  des  maladies 
sléatogènes.  Il  est  caractérisé  encore  par  une  liématolyse  toute  spéciale  el  par 
des  phénomènes  congeslifs  et  hémorragicpn'^. 

Les  organes  les  plus  touchés  sont  avant  Loul  le  /'//V.  puis  le'-  nùn^.  le  liihf 
'llgeatif  el  enfin  la  rate 

Le  foie  est  atteint  dune  dégénérescence  graisseuse  semblaljle  à  celle  ([ue  Ton 
oliserve  dans  l'empoisonnement  par  le  (iliosphore.  Il  est  parfois  un  peu  hyper- 
lniplii('',  mais  souvent  son  volume  esl  noiinal.  Sa  couleur  jaunàlre  lui  donne 
laspecl  classique  dit  de  feuille-morte,  de  gomme-gutle.  de  cuir  neuf,  de  ])ean 
de  chamois.  La  coloration  n'est  pas  toujours  uniforme  et  la  surface  de  la  glande 
esl  souvent  parsemée  de  taches  rouges  congestives. 

Le  parenchyme  est  anémié,  pâle,  sec  à  la  coupe,  qtii  ne  laisse  écouler  que  fort 
])eu  de  sang.  Les  vaisseaux  périlohnlaires  congestionnés  donnent  souvent  à 
l'organe  l'aspect  de  foie  muscade.  «  11  y  a  cependant,  dit  Sanarelli,  une  dilïérence 
capitale  entre  les  deux  lésions  :  dans  le  foie  muscade,  la  stase  siège  dans  les 
veines  centrales,  tandis  que  dans  le  foie  amaril  la  congestion  répond  aux  veines 
pi'niphr'ri(jues  et  la  zone  jaune  au  centre  du  lobule.  C'est  la  lésion  caractéristique 
de  l'hépatite  infectieuse  que  Ilanot  a  désignée  de  l'expression  heureuse  de  fuir 
i/uiscade  interverti.  Le  revêtement  endothélial  des  capillaires  est  gonflé;  quelques 
cellules  endothéliales  sont  même  nécrosées. 

«  Dans  la  cellule  hépatique,  est  la  lésion  la  ]ilus  caractéristicpie  de  l'inloxi 
cation  amarile.  Les  éléments  du  foie  sont  d('liMiils  avec  une  rapidité  que  l'on  ne 
retrouve  que  dans  l'empoisonnement  par  le  phosphore.  Pres([ue  toutes  les 
cellules  hépatiques  sont  frappées  de  dégf-nérescence  graisseuse.  La  travée  hépa- 
tique est  détruite  et,  à  sa  place,  on  trouve  «  un  magma  de  résidus  nucléaires, 
«le  globules  sanguins,  de  pigments  el  de  granulations  graisseuses.  »  (Sanarelli.) 

Le  rein  présente  des  lésions  de  néphrite  aiguë  parenciiymaleuse  ou  hémorra- 
gifpie.  Les  lésions  du  glomi'rule  sont  celles  de  toute  glomérulo-néphrite  infec- 
lieuse.  Les  vaisseaux  glomérulaires  sont  très  hyperémiés  et  leur  endofhélium 
est  souvent  en  dégénérescence  graisseuse.  L'épiliiéliuni  des  lubes  urinilères  esl 
granuleux  ou  nécrosé.  Le  tissu  conjonctif  inlertubulaire  est  souvent  œdéma- 
leux.  La  rate,  comme  dans  la  diphtérie,  n'est  en  général  pas  hypertrophiée. 

L'estomac  présente  des  lésions  de  gastrites  aiguës  plus  ou  moins  intenses. 
La  surface  de  la  muqueuse  est  recouverte  d'une  couche  formée  de  mucus,  de 
cellules  épithéliales  desquamées  el  de  globules  du  sang. 

L'é])ilhélium  cylindrique  des  conduits  excréteurs  des  glandes  de  l'esloniac 
esl  alleiul  de  dégénérescence  mutpieuse.  Dans  les  glandes  pepsinifèrcs  ce  sont 
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|»ri'S(|iii'  iiiiii|in-|iii'iil  les  rclliili"-  ;i(li'l(>iii()i'|ili('>  i{iii  xiiil  ri:i|i|i('i'-  ilc  (h'-j^riu-- 
rcscencf. 

Los  capillaires  (le  la  <iiiiclii>  s()ns-iiiii(|iii'u-c  ilc  r('>l(>iii;i<-.  i-ciix  i|iii  (■nluiiii'iil 
les  glandes  Sïasiriqucs  sont  siircliariiés  de  sanij:  :  ilf;^  luMiuirragies  altoiidanlos 
ii)lillr(Mil  le  (issu  conjoiirlir  inliTfflandiilairc.  Ce  sont  ces  lésions  \a<i'ulairi's  ipii 
sont  les  plus  doiuinanlos  au  nixcau  de  la  nuiqutMisc  <>;aslri(|U('. 

La  muqueuse  de  linleslin  est  parfois  normale,  parfois  congeslionnée.  elle  ivl 
souvent  ulférée  loixpie  la  maladie  a  été  de  lonijue  diii'ée.  Ajoutons  (pir  le-- 
lésions  gastro-intestinales  sont  parfois  peu  manpiées. 

Le  niyocanle  est  parfois  frappé  de  dégénérescence  graisseuse»:  on  |)('ul 
oliserver  une  péricardite  séreuse  ou  luMUorragitpie.  On  observe  souvent  des 
infarctus  des  ])lèvres  (>l  du  |>o^unon. 

Les  UK-ninges.  la  surface  de  renc<'-|diale  et  de  la  moelle  sont  In  per<'-iuiécs. 
iutillrées  de  sérositi'.  parsiMiiét^s  d  hémorragies  superticiellcs  surtout  au  niveau  de 
la  nicirllc  loiuliaire:  rc  l'ail  <-sl  -an-i  doute  en  rapport  a\cc  la  racliialiiic  du  ilc^liul. 

En  résumé,  dégénérescence  graisseuse  portaul  surtout  sui-  la  ccllide  lii'pa- 
liquc,  ailéralion  congeslive  cl  hémorragii|ue  iloniinanl  --nrloiil  au  nixeaudcla 
mu(pieuse  gastri(pu\  telles  suul  les  lésions  des  plu>.  caraili'ri^liipic>^  de  la  lièxre 
jaune. 


BACTERIOLOGIE 

L'histoire  cliniipie  et  (■pidémiologique  de  la  tic\re  jaune  prouve  à  j'(-\  idciice 
«[ue  celle  maladie  est  due  à  un  germe  spécifique.  Depui-  une  vingtaine  dan- 
nées,  divers  l)actéri()logistes  se  sont  efforcés  de  découvrir  ce  parasite. 

Le  premier  organisme  incriminé  a  été  la  prétendue  bacterin  snnr/iiinix  ft-bri 
/hivo,  trouvée  à  Pliiladelpliie.  en  IS7S.  par  Ricliardson. 

Le  Danlec,  qui  axait  éludié  la  lièvre  jaune  sur  place,  à  Cayenne,  avait  fail 
quelques  recherches  au  laboratoii'e  de  M.  Corail.  Ses  conclusions  sont  que  : 
aucun  micro-organisme  n'existe  dans  le  sang  et  les  viscères  tels  que  :  reins, 
foie,  rate,  cerveau.  En  cullivaid  les  vomissements  noirs,  il  a  trouvé  des 
colonies  nombreuses  d'un  liacille.  En  traitant  les  confies  de  l'estomac  par  la 
méthode  de  Gram,  on  colore  facilement  les  bacilles  qui  envahissent  la  couche 
sous-épithéliale  de  la  mmpieuse.  .Malheureusement,  des  inoculations  n'ont  pas 
été  faites  aux  animaux. 

Gibier  aurait  isolé,  des  matières  vomies,  un  l)a<ille  rpii  aui-ait  la  ]>ro|)ii('té  de 
sécréter  une  sulistancc  noire. 

Domingo  Freire,  de  Rio  de  Janeiro,  a  décrit  un  microcoipu'.  Il  a  prétendu,  ave<- 
les  cultures  alténuée>;  de  cet  oi-ganisrae.  pouvoir  vacciner  contre  la  maladie. 

L'an  passé,  en  iS'.tT.  M.  .Sanarelli(')  a  poursuivi,  sur  la  bactériologie  de  la 
fièvre  jaune,  toute  une  série  de  recherches  qui  semblent  l'avoir  mené  à  la  décou- 

(•)  I^es  descri|)lioiis  lj,icttM-i(>logi(|iu's  (|iii  suivent  sont  cniiirunlées  aux  divers  mémoires 
rie  Sanarelli  (AnDalm  de  rinxlilnl  J'uslcur.  1S07.  p.  {">.  6'7,  el  IhTi. — Moiwgrojihies  Clhuqui'x. 
n"  8.  15  avril  ISiiX.  M;is^;on.  éiliteiiri.  Es|iérons  que  ees  reclierclies  seront  bienliM 
confirmées. 
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verlo  (lu  liacillc  ^I)(''^ifi(Jll(■.  «  Dans  h\  plupart  des  cas,  dil-il,  les  lorliorchos  liacté- 
lioloyiques,  pialiiiui'cs  sur  le  cadavre  même,  le  plus  niinulieusemeiiL  possible, 
paraissent  lailes  jiour  désorienter  complètement  l'investigateur  et  même  pour 
le  décourager.  En  efTet,  les  cadavres  des  victimes  du  typhus  ictéroïde  se  mon- 
trent ou  bien  stériles,  ou  au  contraire  totalement  envahis,  à  l'état  de  pureté, 
par  des  espèces  microbiennes  quelconques,  telles  que  le  streptocoque,  le  staphy- 
locoque pyogène,  le  coli-bacille,  le  protéus,  etc.,  microbes  qui  ne  peuvent  nulle- 
ment être  considérés  comme  les  agents  de  la  maladie;  d'autres  fois  enfin,  on 
trouve  un  tel  mélange  de  microbes  que  leur  isolement,  leur  classification  et  leur 
l'fude  exigeraient  une  somme  de  travail  impossible  à  réaliser  dans  une  recherche 
systématique  soignée. 

o  On  arrive  cependant,  en  prod'dant  ]iatieniment,  à  isoler,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  un  bacille  spécial,  ([ui  à  |)remière  vue  n'a  rien  de  particulier, 
car  sa  l'orme  est  banale.  »  Ce  microbe,  appelé  par  M.  Sanarelli  bacilh;  kléroide, 
doit  être  cherché  dans  le  sang  et  dans  les  tissus  et  non  pas  dans  la  cavité 
gastro-intestinale,  où,  contrairement  à  ce  ([u'oii  poiurait  supposer,  on  ne  le 
trouve  jamais. 

L'isolement  de  ce  microbe  ne  serait  possible  que  dans  ,")8  pour  100  des  cas,  et 
on  ne  pourrait  le  retrouver  (|u'exceptionnellement  sur  le  vivant.  Au  commence- 
ment de  la  maladie,  le  bacille  ictéi'Oïde  se  multi|)lierait  en  effet  très  peu  dans 
l'organisme  humain,  une  très  petite  quantité  de  toxine  suffisant  à  provoquer 
chez  l'homme  le  tableau  comj^let  de  la  maladie. 

D'autre  part,  la  toxine  facilite  le  développement  des  infections  secondaires  de 
toute  nature.  Ces  infections  secondaires  deviennent  de  véritables  septicémies  à 
colibacilles,  à  streptocoques,  à  staphylocoques,  etc.,  capables  à  elles  seules  de 
tuer  le  patient;  parfois,  au  contraire,  elles  se  présentent  en  associations  mixtes 
tellement  multiples,  (ju'elles  peuvent,  dans  les  ileinières  périodes  de  la  vie, 
transformer  le  malade  en  un  véritable  chanq)  de  culture  de  presque  toutes  les 
espèces  microbiennes  intestinales.  (Sanarelli.) 

Le  microbe  ictéroïde  décrit  par  Sanarelli  se  cultive  facilement  dans  tous  les 
milieux  nutritifs  artificiels  solides  et  liquides,  employés  habituellement;  il  se 
présente  sous  l'aspect  d'un  bâtonnet  à  extrémités  arrondies,  disposé  généra- 
lement par  paire,  de  2  à  i  de  long,  et  deux  fois  plus  long  que  large.  Cette 
forme  n'est  cependant  pas  constiuite,  elle  varie;  suivant  le  milieu  nutritif; 
l'âge,  etc.  Il  se  colore  facilement  pai'  les  liepiides  haliituels,  mais  il  ne  résiste 
jias  à  la  mélhode  dt;  Grani.  Il  [)résente  de  4  à  8  longs  cils  vibratiles.  Par  la 
méthode  de  Lega'-^^'eil.  (Hi  n'obtient  pas  la  réaction  bleue  de  l'indol;  par  la 
nir-lliode  de  Kitasato,  on  l'obtient,  mais  très  faible. 

C'est  un  microbe  facultalixement  anaérobie. 

Les  réactions  de  culture  les  plus  caracléiistiques  sont  celles  fournies  par 
ensemencement  sur  plaques  de  gélatine,  ou  mieux  sur  tubes  de  gélose 

Sur  plaques  de  gélatine  exposées  à  la  température  de  20°,  si  les  colonies  se 
développent  en  surface  et  restent  assez  éloignées  les  unes  des  autres,  elles 
deviennent  sphériciues,  tout  en  conservant  leur  aspect  brillant  et  granuleux. 
Vers  le  3"^  jour,  la  colonie  présente  un  aspect  tellement  caractéristique,  qu'une 
l'ois  connue  on  peut  difficilement  la  méconnaître;  à  pai'tir  du  5''  ou  G"  jour  cl  à 
mesure  que  la  colonie  vieillit,  elle  prend  une  teinte  foncée,  l'aspect  l)rillant  de 
ses  granulations  devient  opaque  à  reflets  noii'àtres  et  finit  par  devenir  complè- 
tenieiit   noir,  présentant   seuliMuenf   une   petite  zone  arrondie   et   transparente 
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au  ri'iilic  lie   liii|ucllf  le   noyau   so  dessine  cncuie  um'c   une  liiii|)iclilf  |):ur;iiti'. 

r.elle  tendance  jtarliculière  des  colonies  développées  sur  la  p-laline  à  ih^venir 
plus  ou  moins  opa(pies  eonslilue  un  él('-nienl  diai,''nosli(|ue  de  valeur,  poui- disliu- 
i;uer  le  bacille  ictéroule  des  autres  luicrobes  ijui  auraient  pu  se  déjjjaf^er  à  cùlé 
de  lui. 

Il  l'aul  cependant  déclarer  que  les  colonies  dévelop|iées  sur  la  iféialiiie 
n'olTrenl  pas  toujoui-  le  type  inorplioldiricpie  que  nous  venons  de  déciiri-. 

Les  caractères  de  la  cullui-e  du  iiai-illc  icN'roùlc  >-ur  ;;élose  |)ourraieul.  d  M|iir- 
Sanarelli,  aider,  dans  quehpuv^  cas.  au  diaiiuos'ir  ilc  la  maladie:  iiou'^  ciloii- 
loul  au  lonii'  la  description  de  cet  auteur. 

«  Au  contraire  de  ee  (|ui  arri\e  pour  la  pluparl  des  ini<T(ilies  pathogènes 
connus,  les  cullures  sur  gélose  conslilueul  poui-  le  hiirUli-  irlcroïilc  un  nujyen 
diagnostique  de  pr'emier  ordre;  il  n'est  cepcudauf  eiïicace  (piCn  certaines 
conditions,  que  nous  allons  établir  de  suile. 

«  Si  avec  l'anse  de  platine  on  avec  l'exlréniilé  d'une  pi|)etle  Pasteur,  conte- 
nant un  ]K'U  de  sang  ou  de  suc  s|)léni(pie  ou  liépaliipie,  retiré  du  cadavre  d'un 
animal  ou  d'un  lionune  qui  n'ait  |ia-  prc'-senté  des  infections  secondaires 
marquées,  on  ensemence  en  stries  sur  la  surlace  d'un  tube  de  gélose  solidifiée 
oblicpiement  et  si  on  place  ce  tube  dans  l'éluvc  à  57°,  on  observe  après  1^  à 
'2i  heures  ra]»]>arition  de  colonies  éparses  sur  la  surface  du  milieu  uulrilif  cl 
|>lus  ou  moins  éloignées  les  unes  dcsauli-i-^  suivant  la  richesse  eu  uiicruln-s  <lu 
matériel  ensemencé. 

«  (".es  colonies  n'olïrenl  rien  <le  reuiar(|uablc  :  elles  soûl  ari'ondii's.  grisûlres, 
un  peu  é\idées,  transparentes,  à  surla<-c  lisse  et  unilorme  et  à  bords  réguliers. 
Si  on  les  laisse  dans  l'ctuve,  elles  coulinueul  à  croître  jusqu'à  un  certain  poiul 
et  restent  ensuite  staliounaires,  connue  celles  de  Ijeaucoiqi  d'autres  espèces 
microbiennes. 
■  «  Mais,  si  après  avoir  séjourné  l'J  à  !24  heures  dans  l'éluve  à  57".  on  suit  les 
cultures  à  la  temi)érature  extérieure  de  20"  à  i>S",  le  développement  se  fait  si 
dilléremment,  qu'on  est  forcé  de  le  i-emaniuer  de  suite.  En  eiret.  après  les 
8  ou  10  premières  heures,  on  observe  ra|)parition.  autour  des  colonies  primitives, 
d'un  bourrelet  facilement  reconnaissable  à  son  relief  et  à  son  as|)eil  blanc 
opa(pie  à  reflets  nacrés,  ipù  contraste  nettement  avec  la  partie  centrale.  |)!ane. 
iridée  et  transparente.   » 

Ce  phénomène  est  si  frappant  qu'on  peut  le  constater,  même  à  l:i  Ininièn' 
artincielle:  une  fois  connu,  il  laisse  une  impression  tellement  claiie  ipi  il  suffit 
d'une  inspection  superficielle  pour  distinguer  de  suite  et  à  l'œil  nu  une  colonie 
du  hardie  ictéroule  de  toutes  celles  décrites  jusqu'aujourd'hui. 

Si  on  laisse  la  culture  à  la  température  extérieure,  le  bourrelet  nacr-  cDiilinue 
à  se  développer  en  gardant  toujours  le  même  aspect:  il  devient  plus  épais  et 
plus  proéminent  el  finit  par  entourer  la  colonie  primitive  centrale  d'un  reborfl 
ondulé  et  régulier  assez  élevé. 

Arrivées  à  cet  état,  les  colonies  prennent  un  aspect  caractérislupie  tpi  on 
pourrait  comparer  à  un  sceau  de  cire  à  caclieter^  dont  la  partie  centrale,  déprimée, 
transparente,  lisse,  légèrement  iridée  et  parfaitement  circulaire,  est  représentée 
par  la  colonie  développée  à  l'étuve,  tandis  que  le  bourrelet  périphéi-i(pie,  très 
pi-oéminent,  d'une  opacité  nacrée  et  à  contour  un  peu  ondulé,  est  cor.stitué  par 
la  portion  développée  à  la  température  extérieure. 

Si  les  colonies  se  développent  loin  les  unes  des  autres,  chacune  d'eKes  donne 
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lieu  à  un  si'iva/  tli^linrt  ;  si.  au  cdiitrairc.  le  luati'i'icl  (■nsciucnrt'  c-l  aiidiidanl  cl 
les  colonies  développées  à  l'étuvc  très  rapprochées,  alors  les  bourrelets 
extérieurs  finissent  ]iar  s'unir  et  donnent  à  Tenseinhle  de  la  culture  un  aspect 
extrêmement  curieux.  On  dirait  (|u  après  avoir  étendu  sur  la  gélose  une  grosse 
couche  de  ])arallinc  opaque,  ou  eût  prali([ur-  a\ec  un  petit  sceau  autant 
d  ini|ircssions  qu  il  v  avait  <le  colonies  transparentes,  cii-culaires,  développées 
[)rimitivement  à  l'étuve. 

Les  jours  suivants,  ce  boiirrclcl  cimlinuc  à  se  dr'\('l(i|i|icr  pourwi  (pie  la 
température  lui  soit  favorable  ('.'O'-^^"). 

Si  les  colonies  sont  éloignées  les  unes  des  autres,  on  peut  observer  un  autre 
caractère  biologique  intéressant.  Le  bourrelet  nacré,  après  avoirformé  une  sorte 
de  cratère  autour  de  la  petite  colonie  développée  à  l'étuve,  continue  son  déve- 
lo]qiement  et  descend  vers  les  parties  déclives  du  milieu  nutritif,  oii  il  tombe 
lentement  en  formant  un  petit  ruisseau  de  Irementine  de  Venise. 

Si,  dans  son  cours,  ce  ruisseau  en  rencontre  d'autres,  ils  s'unissent  <'l 
finissent  par  former  un  fin  réseau  à  mailles  irrégulières  qui  se  dirige  vers  les 
|>arlies  déclives,  en  laissant  les  traces  profondes  des  colonies  développées 
primitivement  à  l'étuve. 

Vers  le  lO'  jour,  les  cultures  commemvMit  de  nouveau  à  changer  complète- 
ment d'aspect  :  tous  les  houm'li'ts  et  les  petits  fid^xciitcc  (jui  l'ourent  vers  les 
parties  déclives,  en  un  mot,  toute  celte  partie  de  la  culture  qui  s'était 
développée  à  la  température  extérieure,  en  prenant  l'asjtect  nacré  déjà  décrit, 
commence  à  s'aplalir.  à  s'amincir,  à  se  licpiéfler  i)res(|ue,  devient  transparente 
et  disparait  enfin  presque  complètement,  en  laissant  à  sa  place  une  fine  pellicule 
transparente  qui  signale  ses  limites  et  garde  sa  trace. 

L'apparition  successive  de  tous  ces  caractères  mor[>hologiques  constitue,  pai' 
son  originalité,  lui  exemple  encore  unique  en  microbiologie  :  elle  dépend 
exclusivement  de  ce  fait  que  le  développement  des  colonies  ictéroïdes  sur  la 
gélose  ditïère  suivant  qu'il  se  produit  à  haute  ou  à  basse  température. 

En  elf'et.  si  après  avoir  ensemencé  un  tube  de  gélose  on  le  maintien!  à  la 
lempératui'e  extérieure,  on  observe  le  j)hénoniène  inverse  de  celui  que  nous 
avons  décrit  ;  les  colonies  n'ont  pas  alors  l'aspect  de  celles  développées  à  l'étuve: 
elles  se  présentent,  au  contraire,  comme  autant  de  goultclcUcs  de  lait,  à  surface 
(•levée  et  brillante.  Si  l'on  maintient  cette  culture  à  la  même  température,  ces 
gouttelettes  descendent  vers  les  parties  déclives,  oii  elles  se  réunissent  les  unes 
aux  autres,  sans  présenter  rien  de  particulier.  Si  au  contraire,  à  peine  celte 
i/iiutlrlctte  de  lait  est-elle  apparue,  on  met  le  tube  à  l'étuve,  on  voit  se  former 
autour  d'elle  un  nouveau  bounrh'l .  dilIV-rent  de  celui  que  nous  avons  vu  se 
développer  à  basse  température,  en  ce  ([u'il  est  lisse,  transparent  et  iridé;  il  en 
i-(''sulle  (pie  la  colonie,  au  lieu  de  présenter  la  forme  d'un  sceau  de  cire  à 
cacheter,  comme  dans  le  ]iremier  cas,  présente  celle  d'un  bouton  à  novaii 
central  plus  saillant  (|uc  la  périphérie. 

Je  crois  devoir  rapjx'ler  (pie  [lour  conslaler  ces  doiUK'es  morphologi(|ues  on 
doit  ein|)loyer  la  g('lose  s(jliditi(''e  olili(|uenicnt  en  tubes  et  ensemencer  une  petite 
quantité  de  matéiicl,  dans  le  but  d'obtenir  des  colonies  assez  éloignées  les  unes 
des  autres. 

("es  caractères  iii()r|ihologi(|ucs  du  Imcillr  ii-Irroïdc  sont  tellemeiil  l}pi(pu's, 
([u'ils  peuvent  être  employés  dans  la  praliipic.  comme  ini  moi/en  s»/'  cl  rjpidf 
pour  ■•"lit  iHnijiiiixlir  hiirti'riolor/iijKi'. 
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Dans  rc  liiil.  un  iloil  rc'<(miiiian(l(M"  surluiil  de  liirii  dilinT  Ir  iiiali'riol  ((uon 
\ii  «MistMiUMU-cr.  i|ii  il  ^iiil  imi-  ou  i-tmlaniiiK'  par  la  |)ii''-('iiic  iraiilics  <ïcrnios  ; 
iiiio  l'ois  la  ililiilion  laite  ilaiis  un  lulu'  (le  lionilloii  slcriic.  mi  iloil  |)i'alii]iUM' 
I  l'nscnitMicciiKMil  (In  nialriicl.  en  passanl  succc^^ixiMnciit  la  iiièmi'  anso  de 
|)lalin<' dans  plusieurs  lubes  de  f^élose.  coninic  on  |iriicrd<'  liahil  ncllcincnl  |iiiui' 
le  dia^noslii-  liacl(''i'ioloi;ii|ii('  di^  la  dipliliMic. 

Le  diatïnoslic  |jactt''i'iolojj;i<jiie  de  la  lièvre  jiMiiic  penl  dnnr  ('lie  lail  <'n  \in^l- 
i|ualr(>,  \inf>l-six  heures  an  plus,  et  présente  siirci'lni  de  la  dipliliTie  raxantafife 
ipiiine  l'ois  le  lionrrelel  eara<-léi'isli(pii>  eonslali".  l'cNanien  niic  roscopiipu'  îles 
"(douies  de\ienl  superlln:  on  peid  done  faire  le  diagnostic  haeh'rioloifiiiuc  de 
la  liè\  le  jaune,  même  sans  l'aide  <ln  miiroseope. 

La  seule  dil'lieullt'  consiste  en  ee  que  souvent  on  ni>  peut  pas  olilenir  clu 
nialade  ou  du  eada\i'e  un  matériel  eoiilenant  le  niiirol»'  spc'-cificpie. 

l)ans  les  tissus,  le  liaiille  iciéroïde  e~l  •^i  |) --i  alhinihnil  ipie  la  reilierelie  esl 
S(iu\eid  cliriicile  sur  les  cdupr-. 

Le  \ii-us  du  \omilo  neiiici  ne  s,-  localise  |)as  spéci;demenl  a\i  niveau  de 
leslonuie.  Pour  Sanaiclli.  la  lièvre  jaune  esl  une  inrection  du  sanj^  et  la  mulli- 
pliealion  des  niicroi)es  spécifiques  a  lieu  dans  rinicrieur  des  vaisseaux,  surtout 
au  niveau  des  anses  cl  des  liifurcalinns.  di'i  iN  |icn\cnl  plu--  t'acilemiMit  s'arrêter 
et  prolil'érer. 

«  Dans  le  l'oie,  les  microhes  ne  se  trouvent  pas  en  ^rand  nonilire;  il  l'aul 
examiner  allentivenienl  et  pendant  longtemps  les  ])réparations  colorées  par  la 
méthode  do  Nieolle  pour  pouvoir  les  dépister  dans  (piehjue  anse  capillaire,  où 
on  les  ti-ouve  disposés  par  groujies  plus  ou  moins  nombreux.  Celle  lendance  à 
se  grouper  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  caractérise  les  localisations  du  bacille 
icléro'ide  dans  le  parenchyme  des  organes.  En  dehors  du  l'oie  on  le  retrouve 
<lans  la  i-ate.  les  reins,  etc.,  où  on  rencontre  exccpl  idunellcniciil  des  niici'obes 
isolés.  • 

Le  bacille  icti-roïde  e--l  pathogène  pour  la  |ilnpail  «les  animaux  doincs|i(pii's 
saut'  pour  les  oiseaux. 

11  tue  la  souris  lilanche  en  5  jours,  le  cobaye  eu  S  à  11'  jours.  Le  lapin  esl 
encore  jibis  sensible  (pie  le  cobaye:  il  est  tué  en  i  ou  .">  jours,  après  inoculation 
dans  le  lissu cellulaire  sous-cutané,  et  en  11  jours,  apiès  inoculalion  dans  le  sang, 
(pu'lle  (|ue  soit  la  dose  employée.  On  note  chez  ces  animaux  des  adénites, 
l'hypertrophie  de  la  rate  et  du  thymus.  Chez  le  la|)in.  le  bacille  ictéioïde  peut 
encore  déterminer  la  néphrite,  Fenlérite.  1  albniuinuiic.  Ihémoglobinuric  et  des 
hémorragies  dans  les  s(''reuses. 

Chez  le  chien,  rinjectiun  intra-veineuse  du  bacille  iclénjïde  détermine  une 
int'(^ction  dont  le  tableau  clinique  et  anatomiquc  est  celui  de  la  fièvre  jaune 
humaine.  Des  vomissements  fréquents  et  persistants  surviennent  immédiatement 
a]>rès  l'inoculation.  Après  le  vomissement  apparaissent  des  ent('rorragies  ;  les 
urines  se  font  rares  et  albuiiiin(Mises  et  l'anurie  ne  tarde  pas  à  s'établir,  précédant 
de  peu  la  mort. 

A  l'autopsie,  on  note  une  st(''atose  complète  du  l'oie,  de  la  néphrite  parenchv- 
mateuse.  avec  dégénérescence  graisseuse  du  rein:  on  constate  encore  une 
gastro-entérite  hémorragi(jue. 

Chez  le  singe,  on  observe  une  dégénér.'scence  graisseuse  du  l'oie,  même  plus 
intense  (pie  celle  que  l'on  observe  chez  riioiuine. 
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Chez  le  singe,  comme  chez  le  chien  et  l'honimc,  la  maladie  [M'ésenle  souvent. 
vers  la  6n,  l'ensemble  bactériologique  d'une  infection  mixte  à  staphylocoques, 
à  streptocoques  et  à  coli-bacilles. 

L'action  du  bacille  icléroïde  es!  due  à  la  séi-rétion  d'une  loxliif  très  active. 
Olle  toxine  peut  être  étudiée  au  point  de  vue  expérimental:  il  >urfll  poiu- 
cela  de  filtrer  une  culture  en  bouillon  datant  de  20  à  2/1  jours. 

Sanarelli  a  étudié  l'action  du  poison  amarile  sur  le  cobaye,  le  lapin,  le  chien. 
le  chat,  la  chèvre,  l'âne,  le  cheval  et  l'homme.  Celle  action  esl  très  mar(iuée  sur 
les  animaux  sensibles  à  l'inoculation  du  bacille.  Chez  le  chien  la  toxine,  immé- 
diatement après  son  inoculation  intra-veineuse,  reproduit  les  mêmes  symptômes 
que  nous  avons  décrits  à  propos  des  expériences  l'aites  avec  le  virus.  Le 
vomissement,  malgré  sa  violence,  n'appartient  pas  en  propre  à  la  toxine  amarile. 
Plusieurs  toxines  microbiennes  peuvent  le  jirovoquer  chez  le  chien.  De  même 
les  gastrorragies.  les  difl'érentes  manifestations  hémolyticpies.  l'albuminurie, 
l'hématurie,  peuvent  être  produites  par  d'autres  virus,  celui  du  choléra  par 
exemple,  et  par  d  autres  poisons  tels  que  le  venin  des  serpents.  Mais  ce  qui  esl 
surtout  caraclérisliiiue,  c'est  l'ensemble  du  syndrome. 

L'intoxication  amarile,  dit  Sanarelli,  produit  une  dégénérescence  graisseuse 
spécifique,  c'est-à-dire,  un  état  dégénératif  très  grave,  aigu  et  d'une  telle 
intensité,  qu'il  place  l'organe  dans  des  conditions  (pii  jusqu'ici  n'ont  été 
observées  d'une  façon  régulière  que  dans  deux  processus  morbides  spécifiques  : 
l'empoisonnement  par  le  phosphore  et  la  fièvre  jaime. 

Chez  la  chèvre,  la  toxine  ictéroïde  reproduit  exactement,  à  l'exception  du 
vomissement,  les  lésions  que  non-  a\ini-  mentionnées  chez  le  chien.  (]e  qui 
t'ia]i]pe  surtout  chez  la  chèvre,  c  est  la  grande  tendance  aux  exsudais  hémoglo- 
liiniques  et  les  lésions  profondes  du  rein. 

Le  cheval  est  très  sensible  à  l'injection  sous-cutanée  d'une  petite  dose  de 
toxine,  qui  détermine  toujours  une  tuméfaction  locale  suivie  d'une  forte  fièvre. 

Chez  cinq  hommes.  Sanarelli  a  injecté  soit  sous  la  peau,  soit  dans  les  veines, 
une  culture  filtrée  de  son  microbe.  Cette  injection  à  do.se  relativement  faible  a 
rej)roduit  chez  l'homme,  dit-il.  la  fièvre  jaune  typique,  accompagnée  de  son 
cortège  symplomatique  et  anatomique. 

Xous  avons  vu  que  la  présence  de  micmbes  vulgaires  du>  à  des  infections 
secondaires  expliquait  en  partie  les  difficultés  parfois  insurmontables  d'isoler  le 
iiaiilh'  ictéioïde.  sur  le  cadavre  ou  sur  le  vivant.  Les  infections  secondaires 
contribuent  sans  doute  à  donner  un  aspect  protéiforme  au  tableau  de  la  fièvre 
jaune. 

D'autre  part,  comme  pendant  les  premiei's  jours,  le  microbe  spécifique  esl 
très  rare  dans  les  organes,  comme  il  ne  multiplie  et  n'envahit  brusquement 
l'organisme  qu'à  la  tin  du  cycle  morbide  dont  la  durée  est  de  7  à  8  jours  on 
conçoit  que  c'est  seulement  dans  les  cas  qui  accomplissent  régulièrement  leur 
cycle  morbide  sans  septicémie  intercurrente  ou  sans  urémie  précoce,  qu'on  a 
des  chances  de  trouver  faciieuieiit  le  niirrolic  s|)i'rilii|iii'  iiifrii-i'>  dans  le  sang  et 
dans  les  organes. 

Le  malade  atteint  de  fièvre  jaune  esl  menacé  directement  par  l'infection 
spécifique,  indirectement  par  les  infections  secondaires  ou  par  l'urémie.  La 
fréquence  de  cette  complication  nou-  oxpli(|ue  pourquoi  il  ti  e\i~te  pn~  un  tvpe 
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coi'laines  hyitollicrmics.  siH-xonanl  an  coin--  ilc  la  |>('ri(iilc  ilclal.  I>aii>-  1rs  ca- 
où.  l)acl('rioloii-iiiH('in('nl.  lo  <a(la\  rc  «■-•1  |)ii-^i|iic  slt'-iilc.  «ni  iii'iil  allnlnicr  la 
mort  à  rinsuriisaiicc  n-nali'. 

l'uni'  Sanaivlli.  Imilr-  li"-  li'~i()ii>-  aiialdiiiliiiic".  Idiilc-  Ic^  alir-raliDii'-  ioinliiin 
iK'Uos  tlf  la  fu'x  ro  jaiiiu'  m-  smil  i|uc  le  n'-Millal  di'  lac-lion  sl,'iilii</riir. 
Iiriiiiili/liijxc  cl  riiiiiilii'i-  (le  la  snlislanrc  l()\i(|nc  l'ahricini'i'  |>ar  le  bacillr 
iclôroïde.  tli'lli'  snlislam-c  scrail  ralirii|iii'r  par  le  niicrolic  circnlaiit  ilaiis  le  san^'. 
Le  liibc  disi^cstir  cl  suiloul  l'csloniai-  ne  seraient  donc  pas  le  l'ovcr  de  lamari- 
lisnic.  coninie  le  vonlait  la  llK'orie  ancienne  se  hasani  sur  le  l'ail  (pn'  ce  soni  les 
plii-noMicncs  s>-as|ro-inlc--l  inan\  qni  IVappcnl  li'  plus  l'allcnlion  dn  clinic'icn. 
l'fiil-(Mi-c  l'aiicnl  sp('ci(iipH'  de  la  licxrc  jaune  penl-il  p(-n(Mrcr  dans  l'oriianisnic 
jiar  les  aliments  on  les  hoissons.  mais  Sanarclli  |)cnse  axoii-  clalili  (pic  les  li-sions 
do  l'appareil  diiicstif  sont  d'oriiiinc  iidcslinalc  cl  cpic  le  inécanisnu'  de  Icui' 
produolion  es!  analoi;ne  à  ccini  des  li'sions  à  pcLi  ]uc-  idcnliipn-s  (pi'ou  i>lisi'i\c 
dans  le:;  empoisonncmcnis  yi-néraux  d'autre  nature. 


ÉTIOLOGIE    ET    PROPHYLAXIE 

l,a  lic\re  jaune  sévit  sinluul  sur  les  ciMes:  si  clic  prul  v  irradier  ilans 
l'intérieur  des  terres,  elle  n'a  aucune  tendance  à  s'y  (''lalilii'.  Tons  ses  loyers 
endémiques  .sont  donc  situés  sur  le  lilloral.  1!  esl  diriicile  d'élaldir  le  rôle  joué 
dans  son  éliologfie  par  l'air  ou  l'eau  de  la  mer. 

l.'intluence  de  la  tenipéralure  |)i-iine  celle  de  la  lalilnde.  l>c  il(''VcIo]>|icnieid  cl 
la  pru|)aijfation  de  la  maladie  ne  se  l'ont  ufucre  (pi'à  la  l'avour  d'une  tcmpc'ratnrc 
élevée.  L'humidité  almosplii'-ri(|ne  est  é-tfalcincnl  une  condition  cxlrèmemcnl 
l'avoralde. 

Dans  les  contrées  contaniinéi-s.  la  maladie  st'xil  pendant  les  pt-riodcs  les  plus 
cliaudos.  Sur  la  crite  du  Mexiipic  l.i  lic\  rc  jaune  autimcntc  d'intcnsiti'- de  mars 
à  juillet  :  en  .Vl'riipie.  elle  sévit  surtout  de  mai  à  octobre,  c'est-à-diic  |)endanl  la 
saison  chaude  et  [duvieuse.  C'esl  toujours  en  élé  que  les  épidéunes  de  fièvre 
jaune  ont  apparu  on  Europe. 

'l'outes  les  races  peuvent  être  frappées  par  la  fièvre  jaune.  On  connaît  la 
t'orniulc  de  Griesing^er  :  La  pivdinpoxition  morbide  est  d'autant  plus  fadjle  que 
la  roloration  de  la  peau  est  moins  claire.  Sanarelli  dit  que  les  gens  habitu(''s 
aux  pays  chauds  sont  moins  frappés  que  ceux  des  pays  tempérés,  et  siu'ioni  (pw 
ceux  dos  pays  froids. 

La  race  noire  jouit  d'une  innunnilé  presque  absolue.  Les  mulâtres  sont 
sensibles  à  la  maladie  et  la  race  européenne  est  toujours  la  plus  facilemeni 
frappée. 

Les  vieillards  et  les  nouveau-nés.  sont  moins  souvent  atlcinls  que  les 
adultes. 

Les  troubles  digestifs,  la  fatigue,  le  surmenage,  l'exposition  prolongée  à  la 
chaleur  du  soleil  ou  du  feu  des  cuisines  ou  des  machines,  en  un  mot,  toutes  les 
causes  d'alïaiblissement  peuvent  j)rédisposer  à  la  maladie.  Une  attaque  de  fièvre 
jaune  confère  l'immunité:  les  exceptions  sont  rares  et,  dans  les  cas  très  peu 
nondireux  do  récidive.  la  seconde  atlaque  se  montre  atténuée. 
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La  propaijaliiin  inariliiuo  ilf  la  lii'vre  jaune  csl  un  l'ail  r'pidc'niiioloi^iiiiii'  des 
inipux  (Halilis.  Une  lois  installée  à  bord  tl'nn  iia\irc  la  maladie  s'y  mainlienl 
avec  ténacité.  Les  vaisseaux  vieux  et  usés  à  uuvcilurcs  Iroj»  ('■Iroiles.  ..  oîi  de 
lair  vicié  se  trouve  à  la  partie  supérieure  et  de  riiuniidilé  létide  à  la  partie 
inférieure  »,  sont  le  type  des  bateaux  à  fièvre  jaune.  C'esl  ])ar  un  phénomène  de 
<-ommensalisine  que  s  expliquerai!,  d'après  ]\L  Sanarelli.  le  mode  de  propagation 
de  la  maladie,  à  bord  de  ces  bàlimeuls.  Les  moisissures  aliondenl  dans  de  tels 
milieux  où  elles  Irouvenl  riiumidih'.  la  chaleur.  1  Olisrurilt'.  le  mantpie  d'air, 
toutes  condilions  favoraliles  à  leur  d('veloj)|5emenl. 

Or  les  exj)ériences  //)  vitro  de  .\L  Sanarelli  oui  ])récis(''ment  démontré  (jue  les 
moisissures  facilitent  la  reviviscence  et  la  multiplication  des  microbes  icléro'ides 
semés  dans  leur  voisinage.  Cette  étrange  action  ])rotectrice  et  favori.sante 
constitue  donc,  dit  M.  Sanarelli,  la  cause  principale  de  l'acclimalement  de  la 
fièvre  jaune  non  seulemenl  à  bord  des  bàliuK'nls.  mais  aussi  dans  certaines 
localités. 

La  fièvre  jaune  esl  avant  loni  une  maladie  de~  \  illes.  elle  >  inslalle  avec 
prédilection  dans  les  cités  où  1  hygiène  esl  déleclueuse.  Comme  la  fièvre 
typho'ide.  elle  peut  pour  un  temps  se  localiser  dans  un  ([uartier  ou  mènn;  dans 
)ine  maison. 

Le  docteur  de  Lacerda(')  a  monli'i"  cpi'à  Ilio  de  .Janeiro  la  lièvn^  jaune  devail 
èlre  considérée  connue  une  maladie  de  maison  se  propageant  peu  à  peu,  sans 
solution  de  continuité,  d'édifice  à  édifice,  de  quartier  à  quartier.  La  maladie 
s"ac([uierl  plus  faeilemenl  la  nuil  (pie  le  joui'.  Pendant  la  nuit  l'individu  dori  en 
elfel  durant  (pu^hpies  heures  dans  une  atmosphère  confinée  où  stagne  le  germe 
amarile,  tandis  que  pendant  le  jour,  occupé  à  ses  alTain-s.  il  se  dé]tlacc  et  vil  à 
l'air  libre.  Les  halùlalions  humides,  [uixées  d'air  cl  de  lumière,  sont  les  loyers 
de  prédilection  de  la  maladie. 

On  voit  donc  (pie  les  conditions  de  (lévelop|)eiiieiil  -nul  le>  mêmes  pour  les 
loyers  domiciliaires  et  pour  les  foyers  naiili(pies. 

Ces  laits  semblent  montrer  (jue  la  fièvre  jaune,  comine  le  paludisme,  doil 
surtout  se  propager  par  l'air.  Ajoutons,  comine  dit  Sanarelli,  que  la  très  grande 
résistance  du  bacille  ictéro'ide  à  la  dessiccation,  comparée  à  celle  présent("e  par 
d'autres  microbes  à  transmission  hydrique,  s'accorde  bien  avec  celte  donnée 
épidémiologique.  Le  choléra,  au  lieu  de  se  propager  lentement  de  maison  en 
maison  comme  la  fièvre  jaune,  a  une  tendance  pandémicpie  et  diiïuse  rapide- 
ment cl  irrégulièrement  dans  les  agglomérations  humaines,  à  cause  de  .^a 
liansmission  hydriipie. 

La  destruction  ou  du  moins  rassainissemenl  des  \ieux  iia\iresà  fièvre  jaune 
et  des  foyers  domiciliaires  sordides,  humides  et  remplis  de  moisissures,  est  la 
mesure  prophyliielicpie  ipi'impose  la  connaissaiiee  des  l'ails  (pie  nous  venons  de 
rapporter. 

Tout  navire  provenanl  de  pays  conlamiiK''  ddil  èlre.  en  loul  cas,  mis  en 
(piaranlaine  sévère.  La  cargaison  et  le  navire  lui-même  doivenl  èlre  désinfectés 
par  les  moyens  ordinaires  :  étuves  à  vapeur  sous  pression,  fumigations  sulfu- 
reuses, etc. 

Traitement.  — Toul  a' (-b-  essay(''  ((uilre  celle  terrible  maladie,  depuis  les 
purgatifs  des  créoles  ju^ipi  aux  sejs  de  mercure:  lnul   ;ui--'-i  a  (''clioué. 

(')  en;-  |iMi-  S.-iii.ii-cUi. 
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Slll'CÔS. 

Slt'riihcrfj;  iuirait  cssjivr  il  ,i(liiiinislrcr  ,'i  1  iiiirTirni'  le  -iiIiIiiik' ri  ilcv  iiliMliii-;; 
il  a  |>n''i-(inis<''  la  <oluliiiii  -iiivanli'  : 

Hirhli)iuii'  lie  iiioiciiio 0",0'i 

HicoihoMJili'  lie  sDiido 10='. 

lùui I  lihv. 

à  prcnrlre  Ml  jfr.  loiili's  les  liciiros. 

L'avenir  du  IrailiMiit'iil  di'  la  lirvrc  janiu'  -ci'a  ■•aii>  dipiili'  dans  la  siTolln'iapic. 
L'iinniiinisalion  des  aniinaiix  conlic  le  iiaiijli-  j-dji'  |);ir  Sanarclli  csl  loiii^iic  el 
diliicile.  .)iisi|iric-i  le  soriiin  des  animaux  li\  |)i'i\a(iiii(''s  ]\i'  s'csl  pa^  niiinlic 
diiLii'  (II-  |)ic)|iiir'ir'  aidil<)\i<|ui'  appivriahlc. 


CHAIMTHK  VI 

LA    PESTE 

HISTORIQUE 

Ile  louirs  les  luahulics  (■■|udt''ini(jU('s,  la  pcslc  osl  la  jphis  auiicuiiciuciil  cuiuiuc. 
Bien  a\aul  dV'lre  décrilo  par  les  médecins,  les  témoins  dos  grandes  épidémies 
lie  l'anliquilé  s'en  élaieid  l'ail  les  hisloriens.  La  pesie  paraît  avoir  gardé,  à 
travers  les  siècles,  son  as|)ecl  et  son  cacliel  priniilils.  Anglada(')  disait  d'elU;  : 
«  Il  y  a  une  chose  «pu-  je  liens  à  établir,  «■(•si  ipie  la  peste  est  restée  toujours 
litlèle  à  ses  précédenles  ». 

La  Bihle  l'ait  déjà  allusion  à  la  ronMcxiiin  de--  r'pidi'niii-s  sur  ie^  rais  avec  les 
épidémies  de  pesle  humaine  {Sauuu'l.  livre  I.  ihapilre  VII)  ('). 

L'Egypte  et  le  monde  grec  vircnl  nailrc  l'I  se  sucr(''dei'  d(>  iionilireuses 
épidémies  de  peste. 

La  grand<'  épidémie  dAlliéiies  (  il'tl  n\.  J. -('..).  connue  sous  le  nom  de  prxte 
ir.lllirnpx.  et  décrite  si  magistralement  par  'l'Iiucydide.  semlde  se  rappoi'tei-  |)lus 
à  la  variole  qu'à  la  peste. 

Les  recherches  de  Daremberg  cl  de  Hir.sch  (=)  leur  oui  [icriuis  de  retrou\er 
des  épidémies  de  pesle  deux  siècles  avant  l'ère  chrétienne.  Les  textes  si  sou- 
vent cités  de  Denys  le  Tortu  et  de  Rufus  d'Éplièse  (ir-  siècle  av.  J.-C),  où  il 
est  t'ait  mention  «  de  bubons  appelés  pestilentiels  ipii  suni  lous  morlcls  el  ont 
une  marche  très  aiguè  »  en  l'ont  suffisamment  foi. 

Du  !'■'■  au  VI''  siècle  de  notre  ère,  les  documents  soni  courus.  Les  historiens  de 
Néron,  de  Titus,  de  Marc-Aurèle,  de  (jallus,  rapportent  la  relation  d'épidémies 
ravageant  Rome,  l'Acha'i'e,  les  ]irovinces  romaines,  décimani  les  troupes  impé- 

(')  r.  .\nglai)a.  Maluilies  nouvelles  cl  nuiljiilies  éloiules.  I8(>!l. 

(*)  F.  I^.  SiMOND.  La  prii|j;ii;;ili()ii  de  la  l'estc.  Aiubiles  de  l'In-ifili't  l'u.^li'ur:  orldhro  IS'.IS. 
|>.  6'îh. 

(')  Daremberc,  Note  sur  r;uilii|nilé  ot  rciidéiiiiiil '■  de  la  |>esle  en  Orieiil.  IHH.  —  A.  lln;si  ii, 
llaridliMili  der  hisloiieh-sîedgiapliiselie,  l'alliologic,  lùlangen.  IsiKI. 
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liali's,  mais  les  JiHails  sont  peu  précis  et  ne  i)erme(lenl  |ias  linijuur-  (ralTiimer 
la  nature  de  ces  épidémies. 

Avec  le  vi"^  siècle  commence  une  ère  nouvelle  pour  Ihisloire  de  la  peste.  C'est 
à  partir  de  celte  époque  (r)iO  av.  J.-C).  que  date,  pour  ainsi  dire,  son  installation 
en  Europe  où  elle  a  pris,  pendant  un  temps,  droit  de  domicile.  Partie  de  Péluze. 
d'après  riiislorien  Pi-ocope.  elle  avait  gagné  Alexandrie,  le  nord  de  l'Afrique, 
la  Palestine  et  avec  un  navire  contaminé  s'introduisit  à  Constanlinoplc  (54!2)  ; 
de  là,  elle  se  répandit  dans  toutes  les  provinces  de  l'empire  byzantin  et  après 
une  accalmie  de  peu  de  durée  sévit  de  nouveau  par  trois  reprises  à  Constanti- 
nople,  et  parcourut  une  seconde  l'ois  l'Occident.  Elle  fut  décrite  par  les  chro- 
niqueurs sous  le  nom  de  Peste  inc/iiinariu  ou  yhinihilar'm.  nom  qu'elle  conserva 
jusqu'au  xvir'  siècle. 

Depuis  le  vr'  siècle  jusipiau  xiv  siècle.  ]>lusicurs  épidémies  pins  ou  moins 
inqjortantes  éclatèrent  dans  toute  l'Europe,  mais  principalement  dans  le 
Levant  et  l'Italie,  tresl  en  ISTd  (|ue,  pendant  la  guerre  des  Croisades,  sain! 
Louis  tombait  \iclime  de  la  maladie  qui  décimait  l'armée  française  en 
Afrique. 

.Vu  xiV  siècle,  se  place  la  plus  grande  pandémie  pestilentielle  dont  l'histoire 
ail  jamais  fait  mention.  Elle  prit  naissance  au  fond  de  l'Asie,  proliahlement  en 
Chine.  On  évalue  le  nombre  des  victimes  en  Chine  à  plus  de  10  millions.  Conti- 
nuant son  mouvement  d'expansion  vers  l'ouest,  elle  pénétra  dansl'Europc  entière, 
e!  en  Afrique,  en  suivant  les  dilVérentes  routes  de  terre  et  de  mer.  Elle  mit  huit 
ans  (lôiG-irwi)  à  parcourir  ce  chemin,  et  fit  la  plus  ample  moisson  d'êtres 
humains  (4(1  millions  de  victimes  en  Europe)  dont  fasse  mention  l'histoire  des 
épidémies.  De  1547  à  lt>79,  la  peste  s'installe  et  reste  pour  ainsi  dire  endémique 
en  Angleterre:  il  y  eut.  pendant  cette  période,  une  épnlémie  de  peste  à  Londres. 
en  moyenne  tous  les  quinze  ans  ('|. 

.\u  xv  siècle,  on  signale  qnehpies  foyers  jicu  inquiiianls  en  Espagne  et  en 
Russie. 

Le  xvr  siècle  lui  I  un  des  plus  remarquable--  pour  ses  épidémies  désastreuses 
de  peste,  en  Orient  comme  en  Occident. 

.Vux  xvn'  et  xvnr  siècles,  de  nombreuses  épidé-mies  sont  signalées  dans  l'Europe 
centrale,  en  Angleterre  et  en  Italie.  Une  de  ces  épidémies  est  restée  célèbre, 
celle  de  Marseille  en  I7'2(l.  im|)ortée  par  des  navires  partis  de  Saïda  (Syrie). 
«  L'aspect  de  Marseille  était  elfi'ayant.  De  quelque  côt(''  qu'on  jette  les  yeux, 
on  voit  les  rues  jonchées  des  deux  côtés  de  cadavres  entassés  les  uns  sur  les 
autres  et  qui  étant  presque  pourris  sont  hideux  et  effroyables  à  voir(').  »  De 
Ma.'seille,  la  peste  s'était  étendue  sur  un  grand  nombre  de  localitésen  Provence, 
et  on  évalua  dans  la  ville  seule  le  chilTre  des  décès  à  plus  de  iHUlOO  sur  une  poj)U- 
lation  de  247  000  habitants. 

A  la  (in  du  xvin''  siècle  on  put  constater  la  cessation  de  la  généralisation  de 
la  peste  en  Europe,  et  sa  concentration  sur  (|uel(jues  points  de  l'Asie  Mineure, 
de  l'Egypte  et  de  la  côte  barl)ares(jue,  d'où  elle  menaçait  encore  l'Europe. 
Enfin  au  xix''  siècle  elle  se  réfugiait  en  Asie  et  dans  le  nord  de  l'Afrique 
pour  disparaître  complètement  vers  1845.  A  celle  époque  la  peste  n'existait 
nulle  jiart,  ni  en  Europe,  d'où  elle  semblait  avoir  disparu.  De  iX.Mi  à  1S84,  elle 
a  sévi  fréquemment.  De  18Ô6  à  1861,  elle  règne  à  Bagdad  sous  une  forme  très 

(')  Hankin.  La  propagation  de  la  peste.  Annales  de  l'htstUut  l'asleur.  novembre  1898,  p.  705. 
{-)  B.\i DiN.  lli-loiie  lie  Marseille. 
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Ii'gèrc.  el  l'ail,  en  I8">S.  une  iiicmsioii  en  Ti'ipolilaini'.  A  pailir  de  1f<(i."),  la 
poslo  h  bubons  dovicnl  oiidi'iniinu'  en  Mt-sopolamii"  cl  (liiiiiic  lirii  à  dos  (''pid(''- 
iiiios  1res  sériiMisos  en  I87(>,  IS77  cl  ISTS. 

Kn  l87r>-IS7i,  la  peste  fui  sii^-iiah-c  en  (^yi-riiaupic.  Kii  !S70,  iiiio  poslo  lirs 
iifravi',  la  poslo  noire,  éclala  dans  la  proxinee  d  Asii-akaii  el  j<'la  l'elIVoi  en 
Kiiropo.  La  peslo  du  fiouvernenieiit  d'A-li-.ikaii  a  (liii(''  du  17  nihilire  I87X  au 
'28  janvier  1879  et  a  atloinl  '(7)8  habilauls. 

lui  1881,  nne  épiih'Miiie  1res  nieurlriére  a  si'vi  eiuore  au  sud  de  la  Mésopo- 
lamio.  En  188i,  une  autre  épidénii(-  a  <'lé  sij^nali'o  au  \()isinaf»'o  d(î  Hagdad. 
Depuis,  d'autres  loyers  ont  é('lalé  à  l'est  de  la  (lliine  UH'ridionalo,  mais  c'est, 
surtout  dans  les  nagions  avoisinanl  le  golfe  du  Tonkin  ipie  la  peste  n'a  (-(îssé  do 
sévir  dans  ces  dernières  années,  lui  18'.I'k  partie  de  l'aklioï.  elle  éclate  eu 
épidémie  très  inoui-tricro  à  Canton  el  à  Hong-Kong  où  elle  fra|)[)(î  plus  de 
200(100  habitants.  En  180(5,  la  peste  se  pr()|)age  à  tous  les  ports,  de  Macco  aux 
ilcs  de  Formoso:  elle  se  iiropage  enlin  à  Hoiubay  où  elle  cause  do  très  nom- 
breuses viclinies  el  où  elle  se  d(''\(>lipppc  en  diMix  [loussées  épidémii|ues,  dont  la 
doinicre  si-, il  encore  en  i-cllc  aumc  181(8.  L'épidémie  s'élend  à  Djeddah  el 
menace  de  gagner  l'Eunipe  par  le  golfe  Pei-si(pie  et  la  mer  Rouge.  Dexaid 
celte  extension  du  n(-au.  les  |)uissances  iuli-ressées  se  ri'uuissctil  à  Venise',  cl 
dictent  en  conférence  iulcrualioualc  (mars  1807)  des  nu-sures  pi(ipli\  hicliipies 
rigoureuses  (').  L'Europe  est  ('pargnéc,  la  peste  est  rcjcli'c  eu  .\sie,  uiais 
actuellemonl  elle  menace  de  s"éten<lre  à  .Madagascai-. 

(Test  pendanl  la  dernière  grande  c\|)ausi(>u  ('pidiuniepic  ipic  le  hacillc  de  la 
peste  a  été  isulé  par  Yersiu.  l'U   I80'i. 
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«  .Vulrefois,  dit  M.  MclcliuiknlV,  nu  alliiliuait  la  pcsle  à  la  colore  divine  t|u"(iu 
tachait  d'apaiser  par  des  lustral  ions  i-l  des  sacrifices.  On  tuail  des  hommes 
sur  des  autels  pour  diminuer  la  mortalité  par  la  peste.  Plus  lard,  on  csl 
descendu  de  ces  sphères  surnalurolles  pour  chercher  la  cause  de  la  pesle  dans 
l'influence  des  corps  célestes.  L'a|iparilion  d'une  comèle  ou  un  autre  phéno- 
mène astronomique  frappant  ralleuliou,  sul'fisaient  à  expliquer  l'épidémie. 
Plus  lard  encore  on  a  cherché  la  cause  do  la  pcsle  sur  notre  planète,  el  c'est  à 
des  tremblements  de  terre  ou  à  des  inondations  qu'on  attribuait  le  mal.  A  ces 
hypothèses  obscures  el  sans  fonih-mciit,  la  science  moderne  a  subsUlué  la 
notion  tangible  el  lumineuse  de  l'agent  vivant,  du  microbe  spécifique,  souh^ 
cause  de  la  maladie.  » 

En  1879,  Pasteur  écrivait  :  «■  si  j'(''lais  appelé  à  aller  étudier  la  pesle  là  où 
elle  règne,  je  supposerais  tout  d'abord  que  la  peste  est  due  à  la  présence  el  au 
développement  chez  l'homme  d'un  microphyle  ou  d'un  microzoairo  ('-)....  »  Ce 
que  Pasteur  ne  put  mettre  à  exécution,  un  de  ses  élèves,  Yersin,  devait  le  réa- 
liser quinze  ans  plus  tard.  C'est  au  mois  de  juin  1804  (^),  au  cours  do  l'épidémie 

(')  PnocsT.   Défense   de   l'Europe  roiiU'e  I;i  [poslc.   cl    In   (ciiiréinncc  ilo   \'enise   de   ISOI. 
Massoii,  IS97. 
{-)  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  1879,  p.  176. 
(')  Yersin,  Lo  pesle  biilioniquc  ^  Hong-Koiiir,  Annnlcs  de  rinsliliil  t'a^lrui',  ISilli,  ]i.  ('i(i-2. 
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tlf  C.nnloii  cl  ilo  Hong-Kong  qui-  Yoi'sin.  envoyé  en  Indo-Chine  par  le  goiiver- 
nemenl  IVnneais  et  l'Inslitut  Pasteur,  découvrit  l'agent  pathogène  de  hi  peste. 
D'un  autre  côl(''.  le  médecin  japonais  Kilasalo  se  rendait  lui  aussi  aux  sources 
mêmes  de  l'épidémie,  et  ses  études.  contem]ioraines  de  celles  de  Yersin.  ahou- 
lirent  aux  mêmes  résultats,  i  Le  savant  japonais  s'est  ijorné  à  communicpier 
(juelques  notes  préliminaires  sur  ce  sujet,  tandis  que  Yersin  en  a  poursuivi 
l'étude  avec  persévérance;  c  est  donc  à  lui  cpie  nous  devons  le  meilleur  de  nos 
connaissances  actuelles  sur  la  peste.  »  (.MelchnikolT)('j. 

La  découverte  du  microbe  de  la  peste  a  éclairé  définitivement  sur  la  patho- 
génie de  cette  maladie,  et  a  fourni  un  moyen  précieux  de  ilingnoslir.  Elle  a 
permis  la  recherche  d'un  Irailemenl  spi'ciliiiue. 

Mnipholngic  et  caractères  biolugiques  du  microbe  Je  la  peste.  —  Retiré  de 
la  i)idpe  du  l)ul)on,  le  cocco-bacillits  pestis  se  présente  comme  un  liàtonnel 
minuscule  souvent  étranglé  en  son  milieu.  lia|Hi.  à  bouts  arrondis,  assez  faci- 
lement coloralde  par  les  couleurs  d'aniline,  ne  prenant  pas  le  Gram.  Les 
extrémités  de  ce  bacille  se  teignent  plus  fortement  que  le  centre,  de  soi'le 
(|u'il  présente  souvent  im  espace  clair  en  son  milieu. 

Le  bacille  de  la  peste  que  l'on  peut  cultiver  sur  de  nombreu.x  milieux  est 
remarquable  par  son  polymorphisme.  Sur  les  milieux  solides  habituels,  il  donne 
des  colonies  blanches,  d'abord  transparentes,  puis  présentant  plus  tard  nu 
centre  opaque  et  jaunâtre.  Au  microscope,  il  conserve  habituellement  l'aspect 
qu'il  présente  dans  la  pulpe  du  bulion:  mais,  en  dehors  de  sa  forme  ordinaire,  il 
offre  souvent  la  forme  de  bactéries  prescpie  sphéri(|ues  ou  de  chaînettes  plus  ou 
moins  longues.  (Metchnikolï. )  La  culture  en  bouillon  s'éclaircit  et  pn-cipitc 
de  petits  grumeaux  puhérulcnls.  blnnchàlrcs.  le  long  des  parois  et  ;iu  fond  du 
tube.  L'aspect  de  ces  cultures  à  l'feil  nu.  est  celui  ipie  donne  souvent  le  strepto- 
coque de  l'érysipèle.  Examinées  au  microscope,  ces  cultures  pesteuses  monireni 
de  véritables  chaînes  de  bacilles  courts  (strcptc]  liacilb  i  pn'-mlant  p,ir  places  de 
gros  renflements  en  boules. 

La  solution  alcaline  de  peptone  à  2  pour  IIMI.  additionnée  de  I  à  2  jioui-  l'Hi  il,' 
gélatine,  est  le  milieu  le  plus  favorable  au  développement  du  microbe. 

L'ensemencement  sur  gélose  donne  des  colonies  blanches,  transparentes. 
|)résentant  des  bords  irrisés  lorsqu'on  les  examine  à  l'œil  nu.  I^a  culture  se  fait 
mieux  sur  gélose  glycérinée. 

Le  bacille  se  développe  sur  gélatine  -an<  la  li(iii('licr:  il  croit  également  siu- 
.sérum  solidifié. 

Les  cultures  du  bacille  pesleux  sont  maigres  et  peu  abondantes;  elles  péris 
sent  au  bout  d'un  temps  variable,  mais  relativement  court,  si  on  les  abandonne 
à  elles-mêmes.  Pour  être  conservées,  elles  doivent  être  souvent  réensemencée,s 
sur  des  milieux  nutritifs  et  à  l'abri  d'autres  espèces  microbiennes. 

La  résistance  du  microbe  de  la  pest(>  aux  agents  physiques  et  chimiques  a  été 
étudiée  par  Yersin,  Roux,  Giaxa  et  Gasio,  Kitasafo. 

Le  sol  de  localités  infectées  peut  receler  le  bacille  et  Yersin  l'a  renconlré 
à  luie  profondeur  de  4  à  .j  centimètres. 

On  a  pu  donner  la  peste  à  des  souris  en  leur  inoculant  des  poussières 
recueillies  sur  les  murs  de  locaux  contagionnés.  On  peut  donc  se  demander  si 

(')  Metciinikoff,  Sur  la  peste  l>ul)onii[iie.  ('.Dinmunicalioii  au  (Congrès  de  Moscou.  .\i>i'il 
1897.  Annales  de  Vlnstiliil  l'nsteiir.  18!I7.  ji.  I."'. 


l'jiir    (l;iii-i    <-trl;iin('s    iiiiiilili(iii>   lu'  pi-iil     is('r\ii'  di'    vi'liiiiilf   ;ui   coccd-liarillc. 

Les  .-iiTfMits  |ili\>i(nir-  (Ichiiiscnl  iiisriiicnl  le  iniiicilii'  il<-  l.i  |>c^lc.  \U-i  aïeuls 
(•Iiiinii|nr-  Ici-  (|iic  I  .ii-kIc  |ilM'iiii|iii'.  le  siililimc.  Ili\ilralc  <lf  cli.iiis.  I  acide 
cllldl'lix  (lrii|iic.  cil  -iilnlidii-  cliliic'c-,  le  -U'i-ire-cnl  aiué-  i|Mcl(|ije--  licii|-es  de 
(■(iiilacl. 

l^a  clialciii'  ne  dclriiil  la  \iiMlcncc  <lc-  cnlliirc-  (|nc  par  une  c\|i(i>ilinii  de 
m   miliules   à    la    lciu]i('Tal  lire   de    S(l'. 

(ierlairis  ex|>ériliiciilaleiir-  oui  noie  (|iic  le  >aiiu'  de-  |ieslilV'rt''s  e\|(0^ic  à 
l'air  sec.  |>ciid.iiil  |ilii-ieiir--  juin-.  ciinser\ail  -a  xinilciiic:  iiiai'^.  dune  l'aciin 
lîélU'rale,  ilniis  iiinorini-  le-  ciindili(ili<  dans  le-i|iielle-  le  liaeille  se  eonseiM' 
dans  la  naliire  pendaiil  de  Icuiiiiic-  [KTiodes.  Les  lra\aii\  di'  Kilasalii  nous 
ilionlreid  en  elle!  i|iie  le  miiiolic  ne  |>eiil  se  conserM-r.  en  iIcIkhs  <le  l'or^a- 
llisnio,  t|nc  jiendanl  nii  lem|is  Ire-  cmirl  el  encore  en  penlani  la  inajeiire 
|)arti(>  (le  sa  \irnleiiee.  «  Ce-  liil-  n Cxidiinienl  |ia-  siil'lisainineni  cerlaines 
oliscrvalions  épidéniioloitiiiuc-.  d  a|irc-  les(|uidU's  la  pcsle  serai!  coininiiniqnée 
par  (les  elVels  eonsei'M's  pendani  louiilenips  à  létal  sec.  (iii  enc<ire  |)ar  des 
marchandises  expi'dii'cs  à  l()ni;ne  dislance.  Kn  se  hasaid  siii'  ces  il()nn(''('s, 
(in  esl  anieni-  à  supposer  rexislence  cl  nue  rnrinc  de  ic-islancc  du  hacille 
pe-leii\   ipii.   jnsipià    pivscnl.    na    pas    éle    reneonlii'c    »    (Melclinikoll'l. 

I.e  pus  des  liwhiins  i-enrcrinc  le  liaeille  pi'-leii\  à  l'élal  de  piircti'  el  en  t;rande 
aliiiiidance.  Ce  hacille  s(>  relrouM'  dans  le  sanii'  des  malades  f;ra\(Mnenl  alleinl- 
cl  dans  presipie  loules  les  s(''crélii>ns  du  iieslilV'i'é.  On  le  renconire  dans  l'urine, 
les  rrarhals.  les  malic-res  l'i'-cales.  Les  syinplùmc-  d'enli'iile  ne  siml  d'ailloirs 
jias    rares   chez   les   |>eslir(''n's. 

Le  D'  A\'ilm.  de  la  marine  alli'iiiandc.  cili'>  par  ^ersin.  a  Iiiium''  à  llmij^-Kont;-, 
on  1895.  le  liaeille  de  la  pe-le  dans  les  crachai-  de  I  1  pe-l ili^i'-s  sm-  12  examin(''s 
ipii  présenlaient  des  sii;nes  de  liruiichile.  Deux  l'ciis  il  la  renconiri''  dans  rendiiil 
de  la  lanyiic.  Clie/  l.'i  malades  (|ui  a\aienl  des  s\  nipl(Jmes  d'enU'rile  sans  hidinii- 
apparenl-.  le  liaeille  exi-lail  dau-  les  s(.||c-. 

\irnlfnri'.  —  Le  liaeille  de  la  pe-le  esl  |ial lidiiéne  pciiir  un  ^rand  uiimlire 
d'animaux.  Les  oiseaux  sonl  en  ir(''n(''ral  peu  ou  pas  sensibles  à  son  aelion  ; 
mais  le  lapin,  le  cobaye  el  surloul  le  rat  el  la  souris  ]iivsontenl  une  sensiliilili' 
loule  spt'-ciale.  La  siiscepliliilih'-  de  la  souris  el  du  rat  à  conti'acler  pxp(''rimeiila- 
lemenl  la  maladie  m(''rile  d'cire  l'Iudiée  de  près.  Les  travaux  de  Yersin  ont. 
en  oll'el,  t'-labli  dt'linitixenienl  le  nile  ioin''  par  ces  rontreiirs  dans  la  propaofation 
(le  la  peste  humaine. 

Si  au  moyen  d'une  simple  piip^ire  on  inocule  des  eullures  ou  la  pulpe  du 
liulion  sous  la  peau  de  ces  animaux,  on  les  tue  sûremeni  en  40  à  60  heures  el 
à  l'autopsie  on  constate  des  h'sions  caractéristiques,  avec  de  nombreux  bacilles 
dans  les  o^ansjlions,  dans  la  rate  el  dans  le  sangf.  Les  cobayes  inoculés  sous  la 
peau,  dit  Yersin.  meurent  dans  un  délai  voisin  de  !2  à  .j  jours.  «  Chez  le  cobaye, 
au  bout  de  (pielques  heures,  on  sent  déjà  un  œdème  au  point  d'inoculation;  les 
ifanglions  voisins  deviennent  |ierceptibles  au  toucher.  » 

Les  expériences  tiès  intéressantes  di.'  Wyssokowitz  et  Zaliolotny (')  prouvent 
([u'une  simple  pi(|ùrc  laite  à  des  singes  avec  une  aiguille  chargée  de  eoceo- 
haeillcs    pcstcux    provoque    une    peste    généralisée,    en    beaucoup   de   points 

(')  Wyssokowitz  et  Z.xbolotnv.  —  lii'clionhcs  sur  la  pcslo  ljiiboni(|iie.  Aitixilc.i  de  llusti- 
lui  Pasieur  1S(n,  p.  66'.. 

[FERNAIfD  WIDAL  ] 


LA  PESTE. 


^(•11 


iiilil;)l)lo  à  (l'Ile  (lo  riiôiiinic.  An  voisinage  du  point  inoculé  se  développe  nn 
Indjon   dans  letjuel  le   microbe  pullule   en   abondam-e. 

La  poste  spontanée  du  singe  est  connue  ile|)uis  les  épidémies  qui  (jnt  sé\  i 
sur  ces  animaux,  en  même  temps  que  sur  les  hommes,  (mi  1SÎ)7  à  Hurdwai-, 
Kunckal,  Belgauin.  P.-L.  Simond  a  observé  celte  année  la  peste  spontanée  de 
li-cureuil  de  llnde  dit  rat  palmiste. 

Si  l'on  place  dans  une  cage  des  souris  saines  et  des  soui-is  inoculées,  les 
souris  inoculées  succombent  les  premières:  mais  les  jours  suivants  les  souris 
saines  meurent  les  unes  après  les  autres  avec  le  bacille  de  la  peste  dans  leurs 
viscères.  C'est  à  propos  de  cette  expérience  de  Yersin  que  Roux  dit  :  a  Voici 
<]u'en  parlant  d'une  culture  pure  nous  faisons  naître  sur  les  souris  cl  les  rats 
une  épidémie  qui  ne  dill'ère  des  épidémies  spontanées  cpie  parce  (pielle  reste 
limitée  à  une  cage  au  lieu  de  s'étendre  à  toute  une  localité  ». 

Par  ingestion  de  cultures  très  virulentes,  Yersin,  Hankin  ont  réussi  à  donner 
la  peste  à  des  animaux. 

Wyssokovvitz  a  constaté  que  le  singe  ne  contracte  pas  la  peste  si  on  lui  fait 
manger  des  cultures  virulentes.  Le  même  expérimentateur  a  donné  la  pneumonie 
pesteuse  à  un  singe  par  inoculation  de  culture  viiulente  dans    la  trachée. 

P.-L.  Simond  n"a  pu  donner  la  peste  au  singe,  au  rat  ou  à  la  souris,  ni  par 
ingestion,  ni  par  inhalation. 

Yersin  a  pu  tuer  des  cobayes  en  leur  inoculant  une  macération  faite  avec  des 
mouches  trouvées  mortes  dans  son  laboratoire  et  renfermant  le  microbe  de 
la  peste. 

I*.-L.  Simond  ('),  par  l'examen  microscojiiipie,  a  constaté  la  présence  du 
bacille  pesteux  dans  le  contenu  intestinal  des  puces  recueillies  sur  les  rats 
spontanément  pestiférés. 

Les  puces  provenant  de  rais  pestiférés,  triturées  dans  quelques  gouttes  d'eau 
et  inoculées  à  trois  souris,  ont  occasionné  la  peste  chez  un  de  ces  animaux. 

Ces  faits,  nous  le  verrons  plus  loin,  éclairent  d  \ui  jour  loul  nouveau  l'étiologie 
de  la  peste  humaine. 

Les  lésions  constatées  à  l'autopsie  des  animaux  pestiférés  sont  siu'tout  des 
lésions  inflammatoires  :  «  ulcération  chancreuse  au  point  d'inoculation,  avec 
réaction  et  tuméfaction  intense  de  la  région  ganglionnaire  correspondante, 
hvperémie  hépatique  marquée,  congestion  rénale;  rate  formée  de  petits  foyers 
jaunâtres  rappelant  assez  bien  l'aspect  des  tubercules  miliaires.  Le  bacille  se 
retrouve  à  l'état  de  pureté  dans  le  sang  du  cœur  cl  les  autres  viscères  »  (Yersin). 

(Jn  voit  les  bubons  se  développer  surtout  lorsque  la  maladie  se  prolonge  plus 
(|ue  d'habitude  et  évolue  suivant  un  type  atténué.  La  formation  de  bubons, 
c'est-à-dire  le  gonflement  de  ganglions  lynujhatiques,  constitue  en  elïet  une  des 
manifestations  de  défense  de  l'organisme  contre  l'invasion  du  petit  cocco- 
bacilje  »  (Melchnikoff).  Le  bubon  n'est  ([ue  le  résultat  d'une  réaction  pliago- 
i-y taire  de  l'organisme.  Dans  les  cas  fouilroyants,  on  n'observe  pas  de  bubons, 
ou  tout  au  moins  les  ganglions  sont  peu  développés. 

Il  en  est  de  même  chez  l'homme,  et,  comme  le  fait  observer  M.  Melchnikoff, 
déjà  les  anciens  avaient  remarqué  que  la  formation  de  bubons  chez  le  pestiféré 
est  un  signe  de  la  réaction  de  l'organisme  contre  la  cause  de  la  maladie. 

«  On  peut  i-amener  à  trois  formes,  dit  Simond,  toutes  les  variétés  de  la  peste 

('j  Simond,  lor.  rit. 
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liiiiuaino.  la  l'oriiu'  à  bnlmns  a|i|)aroiils.  la  l'urnio  sans  luihons  ajiparcnis  ni 
|>iu'iiiii(>nii'.  la  l'orino  ])ni>iiin()ni(|iu\  I)aiis  la  iircmiriv,  (|iii  osl  aussi  la  plus 
l)(''iut;iu\  la  pullulai  ion  du  inicrohocsl,  au  moins  au  ilrhul.  liniili'-o  à  un  seul  ouà 
un  polil  nombre  ilo  «janglions  lymphaliipios  suporlicicls.  Dans  la  seconilc,  la  puUu- 
Inlion  se  poursuil  dès  la  pénétrai  ion  dans  le  système  lympliallipie  ju-ofond;  elle 
nesl  plus  endii^iiéc  par  un  t;rou|ie  iianiïliouiinire  superficiel:  c'est  une  générali- 
sation lymplialiipu'  ilenihlée.  Dans  la  Iroisiènu-  l'orme,  le  virus  arrive  du  ])remier 
emipjuscin'aux  fi;aniïlions  hronchi([ues  cl  ilr  là  au  tissu  pulmonaire.  » 

()n  voit  donc  ipie  les  dilTérenles  l'oruies  cliniques  de  la  peste  relèvciU  des 
dilVérentes  élapes  lymjihatiipu's  tle  l'iid'cctitui.  C'esl  par  le  tissu  lyin|>liali(pu^ 
(pie  se  propajjfe  le  rocco-baeillus.  Les  vaisseaux  lyui|)liali(pies  soni  lioMrrt's  par 
une  véritable  injection  microbienne. 

Toxine.  —  l'ne  taxi)»'  s'aci'umulo  dans  le  corps  du  bacille  de  la  [k'sIc;  elle 
csl  sécrétée  en  dehors,  dans  les  tissus  et  le  Tupiide  de  l'orpjanisme.  C'est  elle  qui 
occasionne  la  fièvre,  la  luniélaction  des  iranii^lions,  cl  (pii  empêche  les  cellules 
dél'ensives  de  saisir  et  de  déli-uire  l'ennemi. 

De  nombreuses  recherches  ont  été  tentées  pour  isoler  la  toxine  pcsleuse  du 
bacille  qui  la  produite.  On  a  vu  tpie  le  corps  du  microbe  était  très  toxique  par 
lui-même.  On  a  essayé  d'obtenir  le  poison  en  traitant  les  bacilles  ])esteux  par 
des  alcalis  (Yersin,  Lustig  et  tjalleoli),  "u  en  l'axlrayanl  |iar  la  i;lyc('rinc  (Gabri- 
tchevvsky). 

M.  Roux  est  parvenu  à  pré|)arer  une  toxine  très  active,  en  exallani  au 
préalable  la  virulence  du  microbe. 

Par  culture  en  sacs  de  coilodion  placés  dans  le  péritoine  des  lapins,  .M.  lioux 
a  conféré  au  cocco-bacille  une  virulence  très  grande.  Cette  race  renforcée  est 
ensuite  ensemencée  dans  un  bouillon  renfermani  I  pour  100  de  a^élatinc.  En 
peu  de  jours,  le  liipiidc  devient  si  riche  en  toxine,  qu'après  nitralion,il  lue  rapi- 
dement les  animaux  inoculés.  La  macération  des  corps  microbiens  dans  le 
licpiide  de  culture  recouvert  d'une  couche  de  toluol  donne  une  toxine  encore 
plus  active.  Lorsipie  les  bacilles  sont  morts,  ils  tombent  au  fond  du  liquide,  qui 
s'éclaircit.  Si  l'on  précipite  par  le  sulfate  d'ammoniaque,  on  obtient  une  poudre 
(jui  renferme  la  toxine.  L'activité  de  celle  poudre  est  lellc  que  -[  de  millisj;ramme 
tue  une  souris  en  quelijucs  heures  et  que  i  centigrammes  ])euvenl  tuer  le  lapin. 
La  plus  grande  partie  de  la  toxine  est  tuée  par  un  chaulîage  à  70». 

Immunisation  et  sérothérapie  expérimentale.  —  Roux,  Yersin,  Calmette  et 
Rorel',  par  inoculations  répétées  de  culture  chaulTée  pendant  une  heure  à  58", 
sont  parvenus  à  immuniser  le  lapin  contre  l'infection  pesteuse.  Le  sérum  des 
lapins  immunisés  se  montra  préventif  et  curatif,  à  dose,  il  est  vrai,  très  élevée. 
Le  cobaye  s'est  toujours  montré  très  difficile  à  immuniser.  Un  cheval  immunisé 
par  des  inoculations  successives  de  cultures  virulentes  dans  les  veines,  fournit  un 
sérum  préventif  et  curatif.  Déjà,  après  six  semaines  de  traitement,  le  sérum 
donnait  l'immunité  aux  souris  si  ^  de  centimètre  cube  était  injecté  12  heures 
avant  Tinoculalion  virulente,  et  il  les  guérissait  de  la  peste  s'il  était  injecté  à  la 
dose  de  I  centimètre  cube  {  l!2  heures  après  l'inoculation  virulente.  M.  Roux  a 
également  immunisé  des  chevaux  avec  des  cultures  stéi'ilisées  ou  avec  des 
toxines,  mais  il  semble  qu'il  ait,  dans  ces  conditions,  obtenu  un  sérum  moins  actif. 

(')  Yebsix,  Calmette  et  Borel.  La  peste  bubonique.  —  Annales  de  CInslilut  Pasteur,  1895, 
p.  589. 
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On  sait  que,  parmi  les  sériiins  préparés,  les  uns  .tonl  finli-infrctin/.r  ol  agfisscnl 
exclusivement  contre  le  microbe  pathogène  dune  façon  directe,  les  autres  .«ont 
ontitoxiques  et  agissent  contre  le  poison.  Si  les  deux  propriétés  sont  .souvent 
réunies  dans  le  même  sérum,  elles  peuvent  être  plus  ou  moins  nettement 
séparées.  Les  recherches  de  .M.  Roux  lui  ont  appris  (pie  tous  les  sérums  anli- 
pesteux  sont  toujours  des  sérums  antiloxi(pie>.  Le  degri'  de  la  propriété  anti- 
toxique varie  suivant  la  façon  dont  le  sérum  a  été  préparé.  •  Ainsi  les  sérums. 
obtenus  à  l'aide  de  toxines  actives,  sont  beaucoup  plus  antitoxiques  que  ceux 
préparés  avec  les  toxines  altérées  par  la  chaleur  ou  par  des  procédés  chimiques 
(toxoïdes  d'Ehrlich).  De  là.  il  résulte  tout  une  série  d'enseignements  précieux, 
qui  doivent  être  constamment  pris  en  considération (').  • 

Les  membres  de  la  mission  russe  à  Bombay  ont  éprouvé  la  valeur  du  sérum 
de  Yersin  sur  des  singes,  animaux  très  sensibles  à  la  peste.  M.  Wyssokowitz  a 
mis  en  évidence  les  propriétés  à  la  fois  préventives  et  curatives  de  ce  sérum. 
Les  résultais  purlanl  ~iir  '.Hl  singes  sont  les  sui\anl-  : 

1°  Le  sérum  de  '^Visia  peut  guérir  les  singes  malades  lorsque  le  traitement  a  été 
commencé  presque  deux  jours  après  l'infection  sous-cutanée,  et  lorsque  les 
symptômes  de  la  peste  sont  déjà  très  manifestes  :  élévation  de  température, 
bubons,  etc.  « 

2"  Le  traitement  par  le  sérum  n'est  plus  efficace  lor>c[u'il  est  commencé  trop 
lard,  c'est-à-dire  '-'4  heures  avant  la  mort  des  singes  qui  servent  de  contrôle. 

0°  La  quantité  indispensable  de  sérum  pour  obtenir  la  guérison  des  singes 
n'est  pas  très  grande:  en  moyenne  il  «uffit  d'injecter  20  (('iilimètrei  cube;  de 
sérum  actif  au  1/ 10. 

4°  Si  la  quantité  de  sérum  injecté  est  trop  faible  ou  si  le  traitement  est  entre- 
pris trop  tard,  on  peut  parfois  o])lenir  la  guérison.  mais  quelquefois  celte 
guérison  n'est  qu'apparente:  il  peut  se  produire  une  rechute,  qui  cause  la  mort 
des  animaux  après  l.%  nu  17  j<>nr~. 

Nous  verrons  dans  un  des  chapitres  suivants  ce  que  l'on  est  en  droit  d'espérer 
de  l'application  du  sérum  antipesteux  en  thérapeutique  et  en  prophylaxie 
humaine 

Infection»  osgociées.  —  Chez  les  pesteux,  des  germes  divers  peuvent  s'associer 
au  bacille  de  Yersin  dans  les  bubons  ou  l'organisme  (-j. 

Wyssokowitz  et  Zabolotny  ont  trouvé,  dans  des  cas  de  iineumonies  j)es- 
l'.'uses  primitives  ou  secondaires,  le  bacille  spécifique,  soit  en  cultures  pures, 
soit  mélangé  au  pneumocoque  ou  au  streptocoque. 

Sticker  (^)  a  fait  récemment  semblable  constatation. 

Chez  les  dysentériques,  la  maladie  évolue  sous  l'orme  de  septicopyohémie  avec 
métastases  purulentes  ;  elle  est  alors  le  résultat  d'une  infection  mixte  causée 
par  le  bacille  de  la  peste  et  par  le  streptocoque. 

Enfin,  d'après  Sticker.  la  suppuration  locale  du  bubon  ne  se  produit  que 
par   association   microljienne.  Dans   tous   les  cas  où  il  a  ouvert   des  bubons 

(')  Metchmkoff.   De  la   peste  l)ubonii|iie.   —    Comnninications   an    Congrès  do  Moscou, 
août  1897.  —  Annales  de  l'Inslilut  Piisteui'.  1897,  p.  747. 
(-)  WiD.\L,  Les  associations  microbiennes  dans  l'organisme.  Congrès  de  Montpellier.  1898. 
{'')  Sticker.  — Miinehner  Medicinische  Wochensrhrifl.  1898.  n°  I. 
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;ilii  l'ilrs.  cet  oxp('M'iinonlal('iir  i\  lioim''  ili'-<  -lro|iloi'in|iic-  cl  di's  >^ln|ili\  Iocf)(|ii('s 
iiit''l;intî«'s  au  mici'iilio  de  la  |K'sIi-. 

()uaiul  le  bubon  csl  sunplciuciil  lL(|ui-li('  sans  (''Ire  ^ii|>|iMri''.  on  ne  trouve  ([ue 
le  bacille  spécifique. 

Slicker  pense  que.  ilatis  les  pulilicatinns  aiiir-iicuiesà  hi  sienne,  on  n'avail  pas 
suffisaninicnl  dislini^ué  1  clal  de  llniililicaiion  de  i  l'Ial  d(»  suppurai  ion  du  bulion. 


ËTIOLOCIE 

Fiii/i'i:-<  <'n'li'iiiii/i/i'.<  cl  l'pii/i'tiiiijiti's.  -  La  jiesle  est  endémiipu'  en  certains 
districts  tle  l'Himalaya,  celui  de  (lalirwal  i-n  particulier.  Ou  connaît  encore 
d'autres  foyers  endéniitjues  tels  (pi'.Vrabie  cl  Yunnani.  Gomme  le  <lioléra,  la 
peste  y  est  en  général  moins  virulente  ipiedans  les  pay-^  où  elle  sévit  sous  fornKî 
épidémique. 

Les  Indes  jouissent  d  une  inuuunilé  relali\e.  malt;r<'  le  t'oxcr  cndt'micpie  ipil 
règne  dans  les  monlaiines  de  l'Himalaya.  L'liistoir<'  ne  siu;nale  ipi  utu'  seule 
extension  de  la  peste  des  montatfnes  aux  plaines  de  l'Inde,  celle  de  IHôô-ISM. 
«  Cette  absence  de  dilTusion  dans  les  plaines,  dit  Hankin(')  doit  être  attribuée 
dans  une  certaine  mesure  au  peu  de  communications  qui  existent  entre  le  terri- 
toire en  question  et  le  reste  des  Indes.  Pour  arriver  dans  un  village  infecté,  en 
parlant  de  la  plaine,  il  faut  voyager  pendant  deux  ou  (rois  semaines  à  travers 
des  régions  montagneuses  et  prestpie  impraticables.  » 

La  peste,  une  fois  installée  dans  une  région,  peut,  [)en(lant  de  longues  années, 
y  présenter  des  foyers  de  reviviscence.  Installée  en  Angleterre,  en  1547,  la  peste 
s'y  perpétua  jusque  vers  1679,  donnant  lieu,  nous  l'avons  vu,  à  une  épidémie 
violente  en  moyenne  une  fois  tous  les  quinze  ans. 

D'une  façon  générale,  comme  P.-L.  Simond  vient  de  le  montrer  encore 
pour  l'épidémie  de  Bombay,  une  deuxième  épidémie  se  manifeste  quelques  mois 
après  l'apparition  de  la  première,  dont  elle  est  séparée  par  une  période 
d'accalmie  plus  ou  moins  longue.  Pour  Simond,  cette  périodicité  serait  liée  au 
retour  de  l'épidémie  chez  les  rats  et  dépendrait  en  partie  du  repeuplement  de 
la  ville  par  ces  animaux. 

Les  influences  saisonnières  ont  peu  d'action  sur  le  développement  de  la 
maladie.  Les  grandes  épidémies  atteignent,  cependant .  en  général,  leur  apogée 
en  dehors  de  la  saison  chaude. 

«  Toutes  les  conditions  géologiques  et  physiques  du  sol  paraissent  égales 
(levant  la  peste.  >  (Proust.)  On  a  vu  le  fléau  sévir  dans  ses  expansions  pandé- 
miques  avec  autant  d'intensité  sur  les  trachytes  et  les  rochers  volcaniques  de 
la  Perse  et  de  l'Arménie  que  sur  les  calcaires  des  îles  lonniennes  ou  sur  les 
terres  d'alluvions  du  Volga  ou  des  bouches  du  Danube. 

La  propagation  de  la  peste  se  fait,  soil  par  l'homme  ou  par  ses  vêtements, soit 
par  le  rat  ou  ses  parasites. 

Propayation  par  Vliomnv'.  —  La  propagation  par  l'homme  n'a  plus  à  être 
démontrée.   L'homme,  comme  le  dit  Simond,  est  l'agent  ordinaire  du  transport 

(')  H.VNKix,  La  propagation  dp  la  poste.  —  Annalea  de  l'Inslitut  Pasteur,  novembre  18!t8. 
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par  voie  de  lerre  de  ville  à  ville,  aux  grandes  distances  où  ne  peut  atteindre 
le  rat;  le  rat,  au  contraire,  est  sur  lerre  l'agent  de  transport  de  proche  en  proche 
ou  Tun  des  agents  de  transport  par  voie  de  mer  à  grande  distance. 

La  grande  épidémie  qui  sévit  encore  aux  Indes  a  fourni  des  preuves  multiples 
de  la  contagion  d'homme  à  homme.  Elle  est  partie  de  Bombay,  où  elle  avait  été 
sans  aucun  doute  importée  par  mer,  venant  de  Hong-Kong.  L'extension  aux 
villes  éloignées  s'est  laite  avec  Témigralion  de  la  population  de  Bombay. 

D'une  manière  générale,  un  ou  plusieurs  cas  importés  (Simondj  se  produisent 
parmi  les  arrivants  d'un  centre  pestiféré,  avant  que  des  cas  indigènes  se  mani- 
festent. Tout  foyer  épidémitpu^  nouveau,  à  de  rares  exceptions  près,  a  reçu  des 
cas  importés,  qui  ont  1res  généralement  précédé  les  cas  indigènes. 

Il  s'écoule  en  général  une  assez  longue  période,  au  moins  un  mois,  avant 
l'apparition  des  cas  indigènes.  Les  premiers  cas  sont  rares,  localisés  à  un  seul 
quartier,  et  progressent  difficilement  dune  semaine  à  l'autre.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  il  est  vrai,  la  maladie  pénètre  dans  une  maison  avec  un  pestiféré 
et  peut  alors  en  frapper  successivement  les  habitants.  Le  transport  de  la 
maladie  se  fait,  dans  ce  cas,  d'une  façon  certaine  par  l'intermédiaire  de  l'homme. 

Très  fréquemment  on  voit  la  maladie  s'installer  dans  des  familles  qui  ont 
évité  tout  contact  avec  les  maisons  des  pestiférés.  C'est  surtout  dans  la  seconde 
période  de  l'épidémie  ou  période  d'accroissement  rapide,  comme  l'appelle 
Simond,  qvie  la  possibilité  de  l'extension  de  la  peste  sans  intermédiaire  humain 
apparaît  nettement.  A  ce  moment,  dit-il,  des  cas  surgissent  dans  des  quartiers 
éloignés  et  dans  des  maisons  où  rien  ne  pouvait  justifier  leur  apparition. 

D'autres  agents  que  l'homme  sont  donc  capables  de  transporter  le  microbe 
de  la  peste,  et  l'agent  propagateur  le  plus  actif,  c'est  le  rat. 

Avant  d'étudier  la  propagation  de  la  maladie  par  le  rat,  disons  un  mol  de  la 
propagation  par  les  vêtements. 

Propagation  par  les  vêtements.  —  Le  germe  de  la  peste  peut  être  recelé 
longtemps  dans  les  vêtements.  Le  fait  a  été  mis  en  évidence  lors  de  la  dernière 
épidémie  de  Bombay.  Il  n'est  pas  à  ce  sujet  de  fait  plus  probant  et  en  même 
temps  plus  intéressant  que  l'histoire  du  cas  unique  de  peste  observé  à  Londres, 
en  1898.  Voici  le  récit  qu'en  donne  Hankin  : 

«  Un  bateau  à  vapeur  (piitta  Bombay  le  !2()  août  1890.  Il  arriva  dans  la  Tamise 
le  11  septembre.  Le  26  ou  le  27  du  même  mois,  un  domestique  portugais  du 
bord  était  atteint  et  mourait  le  ."  octobre.  Le  même  jour,  un  autre  domestique, 
portugais  aussi,  était  frappé  et  mourait  le  28  septembre.  On  croit  qu'il  s'agit  de 
la  peste  pour  ce  second  cas.  Il  a  été  démontré  cliniquement  et  bactériologi- 
quement  que  le  premier  cas  était  bien  la  peste.  Les  deux  hommes  couchaient 
dans  la  même  cabine.  On  considéra  comme  probable  qu'ils  avaient  porté  des 
vèments  lavés  à  Bombay,  et  déballés  à  cause  du  froid  peu  de  tem])s  avant 
l'atteinte  dont  ils  furent  victimes.   » 

Propagation  par  les  rats.  —  La  connexion  des  épidémies  sur  les  rats  avec 
les  épidémies  de  peste  humaine  est  connue  de  toute  antiquité. 

C'est  seulement  après  la  découverte  du  microbe  spécifique  faite  par  Yersin, 
et  après  la  démonstration  faite  par  lui  <le  l'identité  de  la  peste  du  rat  et  de 
l'homme,  que  l'on  a  pu  établir  avec  certitude  une  relation  de  cause  à  eflet  entre 
l'une  et  l'autre. 

L'observation  avait  montré  depuis  longtemps  que  dans  les  villes  l'épidémie 
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«les  ral<  pivcrilc  i-clli-  de-  IkiImI.iiiI-.  1.:i  iiinilalilr  ilc  ces  aniiu;iii\  dans  iiiii> 
\illi"  c-l  à  rurii^iiic  localist'-c  ilaii--  iiii  st'iil  (|iiaiii('r,  <•!  ri'^l  |nvci--t''iii(-iit  dans  ce 
■«luail  iiT  c|ni'  didiiilc  Iriiidi'inic  liumaiiic. 

•  l)aii-<  li-s  grandes  villes,  cjli-  y  rcsli"  confiiU'C  lanl  (Hic  l'éiiiigralioii  dos  rais 
n'a  pas  coinnuMict'' :  à  partir  de  >■{•  nioiiiciil.  cllo  se  répand  dans  les  autres  quar- 
liors  cl  dans  les  villai^es  environnant-  en  suivant  ii's  roules  adoptt'es  par  les  rais 
pestiférés.  Le  contact  direct  du  rai  inori  de  la  peste  est  IVéqueinnienl  la  cause 
évidente  de  la  peste  humaine;  cr  coulacl  n'est  pas  indispensable,  el  il  suffit  que 
des  rats  soient  morts  dans  une  maison  poiu'  i'inrecler  cl  la  rendre  ]iour  lonsj;- 
lemps  daitfjereuse  à  ses  liahitanls.  » 

l.e  rat  est  donc  1  agent  de  dissémination  de  proche  à  jiroche  dans  les  villes, 
mais  l'homme  el  les  marchandises  ne  sont  pas,  comme  on  Ta  cru  jusqu'à  présent, 
les  seuls  agents  de  transport  de   la  peste  par  mer. 

Le  rôle  des  rats  dans  la  cah;  des  navires  joue  un  rôle  considérable  dans 
l'épidémiologie  de  la  peste.  Ce  rôle  peut  cire  inqiorlani  dans  le  transport  au  loin 
lie  la  peste  par  voie  maritime.  Simond  rapporte  des  cas  où  l'on  a  pu  avec  grandes 
lerlilude   incriminer  les  rats  d'avoir  intioduit  la  peste  à  bord. 

La  peste  semble  se  niaiiircsler  ilie/  1  liouime  à  bref  délai  après  ([u'il  a  été 
placé  dans  les  conditions  voulues  pour  la  recevoir  des  rais.  Lorscjue  la  peste  est 
installée  dans  une  localité  à  la  suite  de  l'invasion  par  les  rats,  il  s'en  faut  que 
chaque-  nouveau  cas  humain  relève  d  une  contagion  directe  par  ces  animaux. 
Les  rais  peuvent  créer  un  foyer  dans  une  maison  qui  reste  infectée,  alors  que 
ces  animaux  en  ont  déjà  dis[)aru  depuis  longlenqis. 

La  gravili-  d'une  épidémie  humaine  est  en  rapport  avec  la  gravité  de  l'épi- 
démie des  rats.  La  contagion  d'homme  à  homme  et  la  persistance  de  l'infection 
<lans  les  habitations  jouent  un  l'ôle  secondaire,  d'après  Simond,  dans  la  durée 
comme  dans  la  gravité  des  épidémies  de  ])esle  humaine. 

Pour  que  l'imporlation  de  pestiférés  humains  dans  un  milieu  sain  soit  suivie  de 
cas  indigènes,  la  transmission  préalable  du  virus  au  rat  semble  souvent  nécessaire. 
«  Il  s'écoule  entre  le  décès  du  cas  humain  importé,  responsable  de  l'épidémie, 
et  la  manifestation  de  celte  épidémie,  une  période  d'incubation  qui  représente 
le  laps  de  temps  nécessaire  au   développement  de  la  peste   chez  les  rats.  » 

Si,  dans  un  foyer  de  peste,  on  cesse  de  trouver  des  cadavres  de  rats,  alors 
tpie  l'épidémie  sévit  encore  rigoureuse  parmi  la  population,  ce  n'est  pas  à  du'c 
ipiela  peste  ait  cessé  de  faire  des  victimes  parmi  ces  animaux.  Si  l'on  capture  un 
certain  nombre  d'entre  eux,  on  découvre,  comme  l'a  montré  Simond,  que  la 
peste  fait  encore  chez  eux  des  victimes. 

Les  expériences  de  Simond  ont  éclairé,  nous  allons  le  voir,  ([uelques  points 
jusqu(>-là  mystéi'ieux  de  l'histoiic  de  la  propagation  de  la  |)este  par  le  rat. 

fio'/c  des  parasites.  —  Lorsqu'un  homme  touche  le  cadavre  d'un  rat  pesteux 
mort  depuis  quelques  heures  seulement,  cet  homme  est  condamné  à  la  peste 
dans  les  trois  jours  qui  suivent.  Par  contre,  Simond  n'a  pu  découvrir  encore  un 
seul  cas  où  un  rat  dont  la  mort  remontait  à  24  heures  ait  communiqué  la  peste. 
D'autre  part, le  cadavre  frais  d'un  rat  mort  de  peste  expérimentah;  dans  une  cage 
de  laboratoire  n'est  pas  contagieux  pour  l'homme  qui  le  touche. 

Simond  vient  de  montrer  que  les  messagers  de  coulage  entre  le  rat  et  l'homme 
sont  des  parasites  de  la  peau  du  rat,  tels  que  les  puces. 
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L'élude  clinique  de  la  peste  apprend  en  c(Tel  qu'une  i'oiîr  sur  vinf<l  environ,  le 
j)oint  d'entrée  du  microbe  est  marqué  chez  l'homme  par  une  réaction  locale,  la 
phlyclène  précoce  qui  contient  toujours  le  bacille  spécifique  dans  son  liquide. 
Or,  il  est  démontré  (jue  ni  le  contact  du  microbe  cultivé,  ni  le  contact  du  san<jf 
d'un  animal  pestiféré,  ou  de  ses  excrétions  avec  la  peau  saine,  ne  peuvent  chez 
l'homme  et  les  animaux  déterminer  une  atta(jue  de  peste.  Il  a  dès  lors  semblé  à 
Simond,  iiue  seule  une  intervention  parasitaire  pouvait  être  responsable  de  la 
pénétration  du  bacille  pesteux  dans  la  peau  saine. 

Sur  un  rat  depuis  longtemps  captif  dans  un  laboratoire  on  ne  peut  découvrir 
de  puces.  Les  rats  malades  en  liberté  sont  au  contraire  envahis  par  ces  parasites 
qui,  quelques  heures  après  la  mort,  abandonnent  le  cadavre  et  se  disséminent 
de  tous  côtés  pour  s'attaquer  aux  autres  animaux  et  à  l'homme.  Simond  a 
découvert  le  bacille  spécifique  dans  un  certain  noudjre  de  cas  par  l'examen 
microscopique  du  contenu  intestinal  des  puces  recueillies  sur  les  rats  spontané- 
ment pestiférés.  Ainsi  s  explique  la  gravité  de  la  présence  d'un  cadavre  de  rat 
dans  une  maison,  non  seulement  pour  celui  <[ui  le  touche,  mais  encore  pour  les 
autres  habitants.  Les  puces  qui  abandonnent  le  cadavre  se  répandent  sur  le  par- 
(|uel,  dans  les  lits,  et  font  immédiatement  de  l'appartement  un  foyer  d'infection. 

La  puce  qui  a  absorbé  du  sang  septique  sur  un  animal  pestiféré  conserve,  dit 
Simond,  pendant  une  durée  indéterminée,  le  microbe  en  culture  dans  le  tube 
digestif.  On  peut,  ajoule-l-il,  déterminer  la  transmission  de  la  peste  à  la  souris 
ou  au  rat  .sain  en  les  faisant  cohabiter  avec  un  rat  atteint  de  peste  spontanée 
et  parasité  par  des  puces,  dans  des  conditions  telles  qu'ils  ne  puissent  avoir  dt- 
contact  direct  avec  ces  dernières. 

La  peste  spontanée  de  l'homme  et  des  animaux  relèverait  donc,  pour  Simond, 
dune  inoculation  parasitaire  inira-cutanée.  La  puce,  sans  jouer  un  rôle  exclusif, 
serait  donc  un  agent  fréquent  de  propagation.  La  contagion  se  fait  doni' 
souvent  pour  l'homme  à  deux  degrés,  par  l'action  simultanée  du  rat  et  de  la  puce. 

La  transmission  parasitaire  éclairerait  bien  des  points  jusqu'ici  inexpliqués 
de  la  propagation  de  la  ]ieste.  Elle  nous  explique  en  partie  comment  un  microbe 
si  fragile  dans  les  milieux  de  culture  artificiels  est  doué  dans  la  nature  d'une 
virulence  si  résistaiile. 

La  pcslf  (le  h  di<  irai  (lire.  —  Depuis  (|ue  le  bacille  de  la  peste  est  découvert,  il 
est  manipulé  journellement  dans  de  nomlireux  laboratoires.  Les  expériences  de 
Simond  ont  montré  (|u'on  peut  considérer  comme  doués  de  propriétés  identiqiu-^ 
le  microbe  cultivé  et  celui  qui  se  multiplie  dans  le  corps  des  malades  en  temps 
d'épidémie,  et  cependant  la  peste  de  laboratoire  est  une  exception.  Dans  ce 
milieu,  le  microbe  ne  rencontre  sans  doute  pas,  en  général,  les  conditions  de 
transmission  que  nous  avons  détaillées. 

Une  petite  épidémie  de  laboratoire  a  cependant  éclaté  à  ^'ienne  au  mois  d'oc- 
tobre 1898(').  Un  garçon  alcoolique  qui  soignait  des  animaux  inoculés  avec  la 
peste  succomba  le  premier  avec  des  symptômes  de  pneumonie  bâtarde. 
L'examen  microscopique  de  ses  crachats  n'avait  montré  qu'une  forme  atypique 
de  bacilles  ressemblant  à  ceux  de  la  peste,  et  l'inoculation  aux  animaux  avait 
donné  un  résultat  négatif.  Le  malade  succomba  en  trois  jours. 

Deux  garde-malades   et  le  D'  Millier,  (]ui  avaient  soigné  cet  homme,  furcnl 

(')  Alois  Pick,  Relation  des  cas  de  peste  survenus  à  Vienne.  Seindhie  inédicate.'lf)  octubre 
1808,  p.  -i.». 
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<ucocs:<i\ointMil  alli'illt>.  Deux  diMilii'  l'iix.  doiU  le  I»  Millier,  iuii-iil  [iiis  de 
lit'vro  \i\('  cl  »riu'moptV!?ies.  Le  D'  MiiJIi'i-  iiiimiiuI  r;i|iicl('iiii'iil.  Dans  ?;o>; 
crachais,  coniinc  dans  ceux  de  l'iiiu'  di-s  i.'-ardc-inaiadcs.  mi  a  cuiislali'  ncllc- 
mcnl  la  |)réscncc  des  bacilles  de  la  peste. 

Des  mesures  ris^oureuses  d  isolcmenl  l'I  cic  dr^-infccliuii  oui  cti-  prises  et  celle 
petile  é[)idéniie  s"es|  arn^lée  là. 

Action  fie  la  niisèrc.  'le  la  /'diiiini.',  <hi  Idiji'iiu'nl,  ilca  professions.  —  L  «(/•, 
l'enii.  —  La  conluijion  >r)iviiuHi'à  Itonum-.  —  La  misère  physiolofïicpio  prépare  le 
len-aiii  à  la  pcsle,  eomino  à  loule  infeclion.  La  famine  et  la  guerre  onl  toujours 
joué  un  rôle  dans  les  grandes  épidémies  de  pesle.  La  dernière  épidémie 
indienne  a  monlré  cependant  (pie  l'aération  et  l'encombrement  nonl  pas  sur 
l'expansion  de  la  peste  dans  les  lolleclix  ilés  européennes  ou  indigènes  rinfluence 
<pron  lui  accordait  jadis. 

Les  habitants,  qui  s'abritent  dans  des  maisons  en  pieiie  bien  dallée^j  et  bien 
isolées  du  sol,  sont  moins  frappés  tpie  ceux  qui  sont  parqués  dans  des 
baracpies  en  l)ois.   à  tleur  de  sol,  là  où   les  rats  abondent . 

Dans  les  villes  de  l'Inde,  les  Européens  onl  élé  exceplionnellemcnl  frappés 
par  la  pesle.  Il  n'en  faut  pas  conclure,  dit  Simond,  que  l'Européen  jouit  d'une 
certaine  immunité.  Le  fait  tient  à  la  propreté  des  liabilalions  européennes, 
à  l'isolemenl  des  cuisines  et  des  logements  des  domesli(|nes,  (jui  se  trouvent 
ainsi,  dit-il,  dans  des  conditions  peu  faites  pour  attirer  les  rongeurs.  Tous  les 
indigènes  riches,  Parsis.  Indous.  Musulmans,  (pii  onl  des  liabilalions  aménagées 
r-omme  celles  des  Anglais,   n'ont  jias  été  plus  frapjjés  que  les  Européens. 

Le  chef  de  la  santé  publique  dit  dans  s,,u  rajiporl  ■■  ipie  les  boueux,  malgré 
qu'ils  travaillent  mains  et  pieds  nus  dans  la  boue  des  maisons  pestiférées,  ont 
été  parmi  les  classes  pauvres  les  moins  atteints  ».  Ceux  qui  habitaient  des 
bâtiments  bien  «onstruits  ajjpartenanl  à  la  munieipalilé  jouirent  d'une  immu- 
nité relative,  ceux  au  contraire  qui  habitaient  ilans  des  maisons  mal  construites 
furent  aussi  gravement  éprou\és  que  le  re-lant  île  la  population.  D'autre  part, 
une  |iartie  de  l'effectif  de  la  police  à  Bombay  logée  dans  des  baraques  bien 
construites  a  fourni  i  cas  de  peste:  celle  logée  dans  ,1,.  vieill(>s  maisons  in<li- 
gènes  en  a  fourni  l.jl. 

Les  mendiants  vagabonds  oui  payé  un  faible  tribut  à  lépidémie,  sans  doute 
grâce  à  l'observance  de  cette  croyam-e  religieu-e  qui  leur  interdit  d'entrer  dans 
une  maison  infestée  par  l(>s  rats. 

Tous  les  marchands  qui  vendent  des  denrées  su^ccqitjliles  d  attirer  les  i-als 
sont  les  |)lus  exposés  à  la  maladie.  C'est  ainsi  qu'à  Bombay  ceux  »pii  vendent 
des  grains  et  des  farines  onl  foui'ni  le  plus  grand  nombre  de  xietinies.  Ainsi 
s'explicpie  la  prédilection  de  la  pesle  pour  certains  corps  de  métier. 

L'eau  el  l'air  ne  semblent  pas  jouer  grand  rôle  dans  la  propagation  de  la 
peste.  Ilankin  cite  un  fait,  qui  montre  à  l'évidence  le  peu  d  action  de  l'air  dans 
la  propagation  de  la  maladie.  Une  grande  quantité  de  rats  morts  furent  trouvés 
un  jour  dans  le  magasin  d'un  meunier.  Aucune  des  personnes  qui  pénétrèrent 
dans  le  bâtiment  ne  fut  atteinte,  mais,  sur  vingt  coolies  (jui  enlevèrent  des  rais 
et  nettoyèrent  les  magasins,  douze  fiirenl.  peu  de  temps  après,  frappés  de  la 
peste. 

Nombre  de  médecins  se  refiisi-nl  encore  à  admettre  la  contagion  de  la  peste 
d'homme  à  homme.  Celle  contagion  est  cependant  réelle.  Dans  la  plupart  des 
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{grandes  \ilk'S  inslallc-cs  à  rciiropéennc,  les  manileslalioas  do  la  contas^ion  sont 
loul  à  fait  exceptionnelles.  C'est  à  peine,  dit  Simond,  si  Ton  peut  riter  quelques 
exemples  parmi  les  médecins,  les  gardes  et  les  employés  européens  ([ui  ont, 
depuis  deux  ans,  servi  dans  les  innombrables  hôpitaux  de  pestilerés  dans  l'Inde. 
La  contagion  se  retrouve  pourtant  dans  les  hôpitaux  indigènes  encombrés  el 
malpropres  où  les  parquets  sont  rarement  el  mal  balayés  et  oii  la  literie  et 
le  linge  des  malades  sont  rarement  lavés  et  jamais  désini'ectés. 


ANATOMIE    PATHOLOGIQUE 

L'analomie  pathologique  de  la  peste  ne  datecine  du  dix-septième  siècle.  C'est 
en  Italie  que  furent  faites  les  premières  autopsies  qui  ont  révélé  des  plaques  de 
gangrène  dans  les  intestins,  des  taches  noires  ou  pourpres  sur  le  cœur,  sur 
les  poumons,  sur  le  foie,  et  ont  montré  la  vésicule  biliaire  remplie  d'une  bile 
noire  et  les  gros  vaisseaux  gorgés  d'un  sang  coaguh-. 

C'est  de  la  peste  du  midi  de  la  F'rance  en  ITîiO  que  datent  les  picmières 
recherches  dignes  d'attention:  aux  autopsies  les  mêmes  lésions  furent  consta- 
tées, mais  de  plus  on  remarqua  que  le  cerveau  otl'rait  des  taches  gangreneuses 
et  que  les  glandes  lymphatiques  étaient  enflammées  et  suppurées. 

C'est  aux  travaux  des  médecins  de  l'épidémie  de  1834-18oo  en  Egypte  et  de 
ceux  de  l'épidémie  récente  de  Bombay  que  l'on  doit  une  étude  détaillée  des 
lésions  anatomiques  de  la  peste. Voici,  du  reste,  les  résultats  de  leurs  recherches  : 

1"  Système  nerveux.  —  Congestion  du  système  veineux:  piqueté  sanguin  de 
la  substance  encéphalique,  extravasation  de  pus  et  de  sang  sous  l'arachnoïde: 
altérations  des  méninges  et  de  l'encéphale  se  j)oursuivant  sur  la  moelle  épinière; 
diminution  de  consistance  et  ramollissement  général  des  centres  nerveux,  sur- 
tout chez  les  malades  ayant  eu  du  délire.  On  n'a  noté  aucune  lésion  des  nerfs 
périphéri([ues.  sauf  dans  leurs  parties  cnglol)ées  par  les  tissus  malades. 

-'"  Appaheh,  HEspm.VTomE  ET  cmcuLATOntE.  —  On  doit  à  la  mission  russe  envoyée  à 
Bombay  une  étude  de  la  pneumonie  pesteuse  primitixc.  La  pneumonie  pesteuse 
est  caractérisée  par  des  infdtralions  noduliformes  et  ]>ar  un  aspect  muqueux 
des  foyers  d'hépatisalion.  La  pneumonie  pesteuse  doit  être  considérée  comme 
une  broncho-pneumonie:  dans  les  cas  prolongés,  il  y  a  une  tendance  à  la 
confluence  de  plusieurs  foyers  de  pneumonie,  mais  on  trouve  toujours  entre 
ceux-ci  des  ])arlies  de  poumon  aérées.  On  n'observe  jamais  un  foyer  d'hépatisa- 
lion occupant  tout  un  lobe  du  poumon,  comme  cela  se  produit  dans  la  pneu- 
monie liljrineuse  (Wyssokowitz  et  Zabololny). 

Le  péricarde  contient  souvent  un  éi)anchemenl  séreux  ou  séro-sanguinolent. 
Le  cœur  est  augmenté  de  volume.  Les  cavités  droites  sont  surtout  distendues  par 
du  sang  fluide  ou  en  caillot. 

Le  système  veineux  est  fortement  dilaté,  formant  une  sorte  de  plexus  sur  les 
principaux  viscères;  les  gros  vaisseaux  atteignent  presque  le  volume  de  l'intestin 
grêle,  enfin  on  note  des  hémorragies  assez  fn'queiitcs  par  les  nMKjueuses  de  la 
bouche,  de  l'intestin  et  de  la  vessie. 

5°  App.vreil  digestif  et  urinaire.  —  On  a  parlé  souvent  des  écoulements  sa- 
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iii(Mi\  i|ui  se  l'oiil  |i;ir  la  lniiitli<'  îles  ciil.n  fcs  ;  cii  l'iVcl.  1  Cslomar  coiilii'iil 
lies  lit|uiileï>  visiiueux,  seinblaMcs  à  iiii  iiuMan^e  ilo  liilc,  «li-  saii^^  cl  il  lniili":  la 
miit|ii('ns('  csl  ramollio  cl  ollo  est  parfois  le  sièi^c  (ruici-ratioiis.  L'iiilcsliii  tjjrclf 
|M'(''si'iili'  U's  nii'iiU's  aitt-ralituis  (|ii('  l'cslomac.  mais  sans  iilcrralioiis.  sauf  sur 
la  \alvnli'  iléo-ca^calo.  où  Ton  on  a  nliscixi'  i|ncl(|uc'l'(iis. 

Le  fuie  est  ii\i)(Mlro]>liir- :  iiri  la  \u  remplir  l'espace  cnlicr  des  hypo- 
clioiulres ;  celle  auiinieiilatioii  île  volume  est  iluc  à  la  couLfcsIion  \asi-ulaire: 
la  vésicule  biliaire  esl  ilciuMi'>e  on  liipliT  de  voluiin-  el  reiuplie  par  une  liile 
veril;\li-e. 

La  raie  est  sou\enl  laniollie  el  le  paMen-as  iuiluii'-. 

Les  l'eins  ont  o'té  sou\enl  li-ouvés  comme  novés  dans  un  épancliemenl  hémor- 
ragique produit  par  les  tissus  ambiants:  les  bassinets,  les  uretères  el  même  la 
vessie  contiennent  fréi|uemment  des  caillots. 

•i"  Système  lv.mphatiqle.  —  Les  tumeurs  bubonii|ues  ont  leur  sicye  unii[ue- 
mcnl  dans  les  ganglions  lymplialii|ues.  Ces  ganglions  agglomérés  forment 
quelquefois  des  masses  de  deux  à  trois  livres. 

Linflammalion  ganglionnaire  se  continue  de  proclie  en  proche,  de  telle  sorte 
qu'on  pourrait  la  suivre  formant  une  chaîne  non  interrompue  à  travers  l'arcade 
crurale,  le  bassin,  la  colonne  verli'brale. 

Les  ganglions  altéi-és  sont  tanlùl  louges  el  ilui>.  hiiiliM  plus  ,i\aiii  i-s  en  dégé- 
nérescence; dans  ce  dernier  cas.  le  tissu  eonjonelif  Miisin  pailiiipe  à  cette 
altération,  s'infiltre  el  f'ormi»  un  pulrilage  noir. 

Les  \aisseaux  et  nerfs  compris  dans  les  bubons  prennent  pari  à  rinlbuiunalion 
(H)mnuine,  ce  qui  expliqui'  la  douleur  si  \i\eilue  ,'i  la  névrite  et  à  la  ci>nq)ression. 

Les  coupes  montreni  que  laugmenlalion  du  volume  des  ganglions  esl  due 
souvent  aussi  bien  à  la  (juantité  ties  bactéries  qui  les  inlilli-eni  qu'à  une  hyper- 
|)lasie  du  tissu  lui-même. 


SYIKPTOMATOLOGIE 

Il  esl  assez  diftîcile  d'assigner  une  forme  bien  définie  à  la  peste,  car  il  esl  peu 
de  maladies  épidémiques  otHant  des  allures  symptomatiques  aussi  variées. 

Dans  la  forme  que  Ton  est  convenu  d'appeler  classiqt/e,  la  symptonialologie 
générale  peut  se  résumer  en  une  période  d'incubation,  en  une  pi'-riode  d'invasion 
avec  état  fébrile  et  localisation  morbide  extérieure,  enfin  dans  une  phase  de 
déclin  aboutissant  à  la  convalescence  ou  à  la  mort. 

La  [lériode  d'incubation  est  imporlante  à  préciser,  puisqu'elle  est,  comme  le 
dit  Proust,  la  base  sur  laquelle  doil  être  établi  le  temps  de  l'isolement. 

Chez  l'homme,  comme  chez  l'animal  infecté  expérimentalement,  la  durée  de 
l'incubation,  d'après  Siniond.  varie  <le  10  à  7^  heures. 

Les  évaluations  de  0.  !t.  IC».  lH  jours  et  plus  données  par  divers  auteurs,  sont 
en  générale  déduites  de  l'intervalle  écoulé  entre  le  dépari  du  foyer  pestiféré  et 
l'apparition  des  premiers  symptômes.  On  oublie  ainsi  que  l'homme  en  s'éloignanl 
d'un  milieu  contaminé  peut  emporter  avec  lui  le  germe  de  la  peste,  par  lecpiel  il 
sera  plus  tard  infecté. 

A  notre  avis,  dit  Simond,  toutes  les  fois  qu'on  doit  tenir  compte,  pour  prendre 
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une  mesure  propli_vlacli(iue.  ilc  la  durée  de  rincubalicm  de  la  pesle.  on  doit 
(•valuer  celte  durée  à   un  niaxinuim  de  quatre  jour<. 

L  invasion  a  lieu  habituellement  sans  prodromes. 

Le  début  est  brusque,  imprévu,  mais  peut  être  rcpendani  pré<édé  de  malaises, 
<lc  frissons,  d'un  niouveraenl  fébrile,  de  rachialgie,  cl  de  douleurs  dans  les 
régions  des  ganglions  délection. 

Des  troubles  graves  du  côté  de  la  sensibilité  générale  marquent  le  plus 
souvent  la  période  d'invasion.  Le  malade  se  plaint  de  prostration,  de  céphalalgie, 
de  vertiges,  d'éblouissements:  il  a  la  démarche  titubante,  la  ]iarole  embarrassée 
et  la  voix  souvent  éteinte. 

La  céphalalgie  esl  gravative,  lancinante,  pongitive,  à  siège  frontal. 

Le  visage  est  pâle.  les  traits  inertes  sont  défigurés:  les  yeux  sont  ternes, 
injectés:  les  pupilles  sont  dilatées:  la  parole  est  embarrassée:  la  démarche  est 
titubante,  comme  dans  livresse. 

Le  malade  se  plaint  de  brûlures  dans  le  nez.  dans  le  [)harynx  cl  dans 
leslomac.  C'est  à  ce  moment  <[ue  surviennent,  en  général,  les  nausées,  les 
vomissements  et  la  diarrhée. 

Celte  période  d  invasion  est  varialile  dans  sa  durée  et  son  intensité.  Parfois 
elle  ne  se  prolonge  pas  au  delà  de  quelques  heures,  mais  dans  certains  cas  elle 
peut  persister  pendant  un  ou  plusieurs  jours. 

Les  plilyctèncs  précoces  cutanées  qui  peuvent  se  transformer  en  rlutrhnii'i 
pesleux  se  «léveloppenl  dès  le  début  de  la  maladie.  Nous  avons  vu  que  Simond 
les  considère  comme  les  points  d'inoculation  rlf  la  maladie  par  piqûre  des 
puces. 

Ces  phlyctènes  précoces  méritent  toute  noire  attention.  Simond  \iriil  d'en 
faire  une  bonne  étude  clinique.  Nous  empruntons  sa  description. 

Chez  les  pestiférés  apparaissent  dans  un  certain  nombre  de  cas,  dès  le  début 
de  la  maladie,  avant  tout  autre  symptôme,  une  ou  plusieurs  phlyctènes  dont  la 
ilimension  varie  d'ime  lèle  d'épingle  à  la  grosseur  d'une  noix.  Celle  phlyctènc 
dure  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  Elle  renferme  un  liquide  qui,  transparent 
d'abdtd.  devient  plus  tard  sanguinolent  ou  purulent.  Elle  débute  par  une  petite 
])apule  de  '2  à  i  millimètres  de  diamètre.  Le  centre  est  soulevé  par  une 
goulteletle  de  liquide  et  le  contour  esl  épaissi  et  enflammé.  Dans  la  majorité  des 
cas,  surtout  ceux  qui  guérissent,  le  processus  s'arrête  là  et  la  puslide  se 
dessèche  et  disparaît  avec  la  convalescence. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas.  la  région  où  siège  la  [ililyitènc  ili'vicnl 
œdémateuse,  la  vésicule  devenue  volumineu.se  se  rompt  «  laissant  à  découvert 
une  base  enllammée  en  voie  de  nécrose;  la  gangrène  s'étend  plus  ou  moins  en 
profondeur  et  en  largeur  et  dépasse  rarement  le  diamètre  d'une  pièce  de 
cinq  francs  ».  C'est  là  le  charbon  pesleux,  lésion  qui  a  valu  parfois  à  la  maladie 
le  nom  de  peste  noire.  «  Une  escharre  profonde  se  forme  dans  les  cas  de 
guérison.  tout  à  fait  exceptionnels,  quand  la  lésion  esl  arrivée  à  ce  degré.  » 

Celle  phlyclène  est  douloureuse  depuis  le  début  jus(pi'à  la  fin  de  la  maladie. 

Les  phlyctènes  précoces  se  manifestent  exclusivement,  comme  le-;  piqûres  de 
puces,  sur  les  points  du  corps  où  la  peau  est  fine  et  délicate. 

Les  phlyctènes  précoces  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les  phlyctènes 
liemphigoïdes  ou  avec  les  éruptions  pustuleuses  <pii  -c  développent  parfois 
au  cours  de  la  maladie  et  que  nous  décrirons  plus  liùn. 

Les  phlyctènes  précoces,  d'après  Simond,  se  rencouircnl.   nou<  lavons  vu. 
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une  l'ois  MIT  'lu  cas,  mais  elles  peuvenl  Olre  jjIus  rre(iiieii(e>  ilan--  une  épidcinie 
([110  dans  une  autre. 

lAappelons  (|ue,  ilaiis  tous  les  eas,  Siiiiond  a  eoustalé  la  ]iréseiice  liii  liaeille  de 
la  peste  ilaiis  les  |»hlvctènes.  à  l'état  de  pureti'-  daii-;  la  x'iosilé  et  ((ineiin'eni- 
nieiil  avec  des  microbes  étranm-is  dan>  le  liipiide  piindcid. 

Le  liulion  correspond  in\arial>lemenl  au  siège  de  la  plilviténe.  Ce  ludion 
sièjj;e  à  la  racine  du  memlire  recouvert  par  la  phivctcne.  S  il  existe  des 
phlyelènes  mnllijile--  --iém'aut  --ur  des  réifions  diIVr-renles.  cliacnne  de  ces 
régions  présente  des  bubons. 

«  L  apparition  précoce,  dit  Sinioud.  la  pi-r^cnic  c()n>lanlc  du  ba<ill<-  --pi-ci- 
li(pie  dans  le  licpiide.  la  corndalion  régulière  axcc  les  bubons,  soni  des  raisons 
d'admettre  <|ue  la  pldvctène  niarcpu-  la  jiorle  d'enln'-e  du  mici'obe  de  la  pesl<'.  » 

Le  cas  du  1)'' Sticker,  de  la  mission  allemande  einoyée  à  l'ouibay  en  I.S1I7.  a  la 
\aleur  d'un  l'ail  expérimental.  Ce  uii''<lecin  se  piipia  en  rai>aid  l'aulojjsie  d'un 
pestiféré.  iJeiix  jours  a]>rès  apparut  au  point  île  la  |)i(|ine  une  petite  |)ldyctène 
contenant  le  bacille  pesteux.  In  bubon  se  il(''\eloppa  à  rai---elle.  cl  le  I)''  Stickci' 
l'ut    atteint    d  une    allaipu-    île   peste   doid    il    guérit  licureu^eiiicnl . 

Dcujciènie  périodf.  —  La  lièxrc  cl  un  IrisMUi  \iolent  anuiinccnl,  en  général,  la 
denxiènu"  période. 

Le  frisson  peut  durer  de  inie  à  dix  licure-;  il  c--!  vuixi  d  une  sensation  de 
cjialeur  violente. 

La  lempératui-e  atteint  dès  le  début  ."'J  l'I  til":  elle  est  continue  et  |)eul 
atteindre  Vl":  elle  est  tantôt,  accom]iagnée  dune  rémission  bien  mai-ipiée.  Ou 
\oit  parft)is,  dans  les  cas  graves,  la  lempéralurc  dexcnir  li\  pothermiipu'. 

Le  pouls  est  fré^quent.  presipic  imperceptible,  il  bal  de  l'2(l  à  l'd  l'ois  à  la 
minute. 

On  a  signalé  dans  certains  eas  une  peiimle  de  rémission.  Les  sueurs  sont 
rares,  la  peau  est  brûlante  et  sèche,  la  soif  est  ardente,  la  céphalalgie  est 
extrêmement  \iolenle.  b's  yeux  sont  injectés,  larmoyants,  (■tincelaids.  hagards, 
|iarfois  farouches,  contribuant  à  donner  au  malade  un  faciès  spécial,  la  langues 
est  humide  et  couverte  d'un  enduit  l)laneh;\tre,  la  respiration  s'accélère,  et  le 
liatienl  éprouve  souvent  de  la  gastralgie  ou  de  l'entéralgie  fréquemment  accom- 
pagnées de  vomissements,  que  nous  décrirons  plus  loin  avec  ])lus  de  détails. 

Le  malade  tombe  parfois  dans  un  état  typhiipie  très  prononcé;  la  langue 
devient  en  ce  cas  sèche,  elle  se  couvre  de  i'uliginosités,  ain^i  ipie  les  dents  et 
les  lèvres.  C'est  alors  ([ue  le  jiouls  devient  petit,  dépressible  cl  irrégulier,  ipu^ 
le  cœur  s'alfaiblit,  que  les  lèvres  se  cyanosent,  que  les  extrémités  se  refroidissent, 
que  les  urines  deviennent  rares,  parfois  sanguinolentes,  cl  que  le  malade  tombe 
«lans  le  collapsus. 

Revenons  sur  quelipu's  trovdili"-  de  riiincrxalion  cl  sur  les  cai'aclères  des 
vomissements. 

Le  délire  est  un  jihénomène  fréipieul.  Le  malade  peut  aMiir  des  lialluciuations 
avec  vision  terrible  qui  le  iiousseni  parfois  au  suicide. 

On  peut  observer  les  formes  de  délires  les  plus  variées.  Souvent  le  nialaile 
tondjc  dans  un  état  d'abattement  et  de  slu|)eur  qui  Unit  dans  le  coma. 

La  céphalalgie  qui  est  fronlale.  gra\ali\e.  lancinante,  est  le  j)lii'-nomèn(^ 
douloureux  le  plus  constant.  On  a  sj^nali'-  des  douleurs  à  j'épigaslre.  au  dos, 
aux  lombes,  dans  les  memlji-es. 
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Los  nausées,  los  voinilurilions,  les  vomisscmonls  vrais,  dit  Mahé  ('),  sont  l'un 
des  phénomènes  les  plus  eonslanis,  les  plus  persislanls.  el  parfois  les  plus 
opiniâtres  de  la  maladie. 

Les  Yomissenienls  sont  lanlcjt  alimentaires,  lantùl  bilieux,  souvent  sanglants. 

Les  liématéinèses  constituent  l'un  des  phénomènes  les  plus  frécpienis  de  la 
peste.  On  les  a  signalées  dans  les  épidémies  de  tous  les  temps. 

On  observe  tantôt  la  eonslipalion.  tantôt  une  diarrhée,  soit  IV'tide,  soit  bilieuse, 
soit  glaireuse,  soit  même  hémorragiipu'. 

L'hypertrophie  de  la  rate  est  rapide  et  considérable. 

La  peau  des  malades,  qui  primitivement  était  sèche  el  brûlante.  |)eul.  surtout 
dans  les  cas  graves,  se  recouvrir  d'une  sueur  iroide  et  visqueuse. 

7»''  Période  d'étui,  —  hos  bubons  représentent  la  localisation  la  plus  caracté- 
ristique de  la  peste;  ils  sont  la  lésion  de  défense  de  la  maladie  el  constituent  le 
symptôme  cardinal  de  la  période  d'état. 

Ils  apparaissent  quelquefois  le  premiei'  joui';  ils  ne  deviennent  en  général 
apparents  que  le  deuxième  ou  troisième  jnur.  Ils  sont  précédés,  en  général,  par 
des  douleurs  aiguës  aux  aines,  aux  aisselles,  au  cou,  derrière  les  oreilles. 

Les  bubons  se  localisent,  en  elTet,  aux  ganglions  lymphatiques  de  ces  régions. 
Ce  sont  là  les  bubons  externes. 

Les  bubons  peuvent  être  internes;  ils  sont  alors  localisés  dans  la  cavité 
abdominale,  dans  la  fosse  iliaque,  le  long  du  psoas,  à  l'orifice  interne  de 
l'arcade  crurale,  autour  des  bronches,  dans  les  médiastins  anli'rieui'  et  posté- 
rieur. Ils  sont  douloureux  et,  d'après  Mahé,  suppiu'ent  difficilement,  tandis  que 
les  bubons  sous-cutanés  seraient  peu  douloureux  et   suppureraient  facilement. 

La  forme  des  bubons,  d'après  la  comparaison  de  Brayer,  rappelle  celle  di? 
petites  aubergines.  Les  Arabes  d'Irak-Aralii  comparent  leiu-  forme  à  celle  de 
petits  cornichons. 

D'après  Mahé.  lordrc  de  l'réipience  des  bubons  est  celui  ilc  r(''numération 
suivante  : 

«  I"  A  la  partie  interne  el  sup(''rieure  de  la  cuisse,  dans  le  point  où  la  veine 
sa|)hène  interne  de\ient  superficielle,  vers  trois  travers  de  doigt  environ  de 
l'arcade  crurale: 

«   2"  Dans  le  pli  de  l'aine,  là  oii  siègent  les  Imljons  vém-riens. 

«   0°  Au  cou,  dans  les  ganglions  sous-mastoïdiens  à  l'angle  de  la  mâchoire. 

«  4°  Dans  l'aisselle  où  ils  sont  superficiels  ou  profonds; 

I  5°  Dans  le  creux  poplité  où  ils  sont  très  rares  (comme  dans  la  pesle 
d'Egypte  de  18ri4-18r>:>). 

«  6"  Enfin  on  a  vu  des  bubon-  à  la  ]iartie  moyenne  et  interne  de  la  cuisse,  au 
coude  et  au  bras  vers  la  partie  inférieure  du  biceps  (Savaresy)-et  ailleurs.  » 

Les  bubons  gênent  les  mouvements  de  la  région  au  niveau  de  la([nelle  ils  se 
développent. 

Le  nombre  des  bubons  est  très  variable  suivant  les  sujets  et  surtout  suivant 
les  épidémies.  Ils  sont  souvent  uniques  à  laine  et  à  l'aisselle;  on  peut  en 
observer  deux  chez  le  même  malade,  plus  rarement  trois,  plus  rarement  encore 
davantage.  Quand  ils  sont  au  nombre  de  deux,  ils  siègent  souvent  symétri- 
<|ucment  aux  deux  aines  ou  aux  deux  aisselles. 

(')  M.MiK.  .\rt.  Peste  du  Dirtiimiioire  encyclopédique  des  Sciences  inéJicalei.  • 
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Los  lîaiiiïlions  pi-ripluM'iiiiics  iiu'iiic  It-ininiiis  apparenis,  lois  «pio  los  p'ui- 
tilioiis  oci'ipilaiix,  ciihilaux,  maxillaires,  sont  peu  liimôliôs  cl  paraissciil  ihôiih; 
iiuloiniu's,  alors  que  ceux  du  second  on  troisième  échelon  sont  le  siège  de  volu- 
mineux bubons.  Ainsi,  on  a  noté  parfois  les  ganglions  inguinaux  ou  fémoraux 
sains,  landisipieles  ganglions  (|ui  accompagnaient  les  vaisseaux  ilia(pics  forniaicnl 
une  luméfaction  considérable.  Il  est  des  cas  où  toute  la  cliaine  ganglioimaire 
peu!  élre  le  siège  d'une  inllamnialion  intense:  le  lissu  conjonclif  ipii  l'cidoure 
peut  être  le  sièg<>  d'un  oNlénii"  inllammaloire  et  liéiuorragiipie. 

L'ajiparcil  lyniplialiipie  des  mu(puMises  peut  être  alteint.  La  (lonuuission  alle- 
mande, en  18'J7,  a  observé  des  bubons  amygdaliens,  des  ulcérations  primitixcs 
sur  les  amygdales  avec  bubons  secondaires  h  l'angle  de  la  niAchoire. 

Nous  avons  vu  ipie  les  liubons  étaient  ]irécédés  de  douleurs  ganglionnaires 
pendant  deux  ou  li'ois  joui's.  Il  se  peut  ([ue.  par  exception,  les  bubons  n'appa- 
raissent <pu'  le  (puitrième  ou  cin(|uiènie  jour  de  la  uialailie  (>l  même  plus  taiil 
encoi'c.  Ils  revêtent  dès  lein-  a|tpatilion  une  rougcui'  plilegmoneuse.  ils  soid 
gros  comme  une  nois(>tle  ou  ime  noix,  sont  ronds,  oblongs.  lisses  ou  bosselés 
cl  se  terminent  par  résolution  ou  suppuration. 

Quand  les  bubons  se  terminent  par  suppuration,  la  peau  rougil,  s'amincit  et 
parfois  se  gangrène.  La  plaie    laissée  ])ar  le  iiu!)on   ouvert  se  gangrène  |)arfois. 

11  est  des  cas  où  l'apparition  des  bubons  coïncide  avec  une  rémission  des 
symptômes.  C'est  surtout  lorsque  les  ganglions  s'ouvrent  ipie  les  malades 
ai-cusent  souvent  une  euphorie  véritalc.  On  voit  alors  parfois  la  lièvre  londjcr. 

Nous  avons  vu  que,  d'apès  Sticker,  dans  le  bubon  non  suppuré  on  ne  trouve 
cjne  le  bacille  spécifique,  tandis  que  dans  les  bubons  abcédés  on  trouve  mélan- 
gés au  microbe  de  la  peste  des  germes  d'infections  secondaires  tels  que  les 
streptocoques  et  les  staphylocoques. 

Le  bubon  ])eut  manquer,  nous  le  verrons,  dans  certaines  formes  graves  de  la 
maladie. 

Au  cours  de  la  peste,  peuvent  se  développer  des  plilyctènes  pcmphigoïdc^  et 
des  éruptions  pustuleuses  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  phlyctènes 
précoces  que  nous  avons  décrites  plus  liaul. 

La  phlyctène  pemphigo'i'de  apparaît  en  général  tardivement  sur  une  région 
déjà  œdématiée.  <i  Son  apparition  est  l)rusque  et  sa  dimension  est  d'endjli'e 
considérable:  elle  se  forme  par  soulèvement  rapide  de  l'épiderme  sur  u?ie 
certaine  étendue,  et  constitue  une  grosse  bulle,  le  plus  souvent  citrine, 
<piel<pH^fois  sanguinolente,  à  la  limite  de  laquelle  l'épiderme  n'est  pas  enflam- 
mée. »  (Siniond.) 

Les  éruptions  pustuleuses  constituent,  en  général,  un  accident  de  conva- 
lescence. 

Les  pétéchies  sont  fréquentes.  Elles  apparaissent  du  troisième  ou  huitième 
jour;  elles  sont  très  nombreuses;  elles  sont  souvent  punctiformes.  et  leur 
volume  ne  dépasse  guère,  en  général,  celui  d'une  lentille;  elles  sont  pourtant 
parfois  confluentes  en  larges  plaques  ecchymotiques  irrégulières.  Elles  sont, 
en  général,  d'un  pronostic  funeste. 

Des  éruptions  érythémateuses  variées,  des  plaques  de  grangrènes,  ou  des 
foyers  de  suppurations  plus  ou  moins  étendus,  telles  sont  les  complications  plus 
on  moins  fréquentes  qui  paraissent  dues  à  des  infections  secondaires.  Signalons 
la  kératite  parenchymateuse  qui  peut  aboutir  à  une  irido-cyclite  et  même  à  la 
suppuration  totale  du  globe  de  l'œil. 
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L'alïaiblissemfiil  extrême  du  cœur  el  la  paralysie  eompléte  de  la  paroi  des 
artères  pi'ripliéri((U('s  sont  ])armi  les  svniptùmes  les  plus  graves  de  l'intoxi- 
calion  pesleuse.  Ils  pemenl  persister  piMnlanl  des  semaines,  alors  même  que 
le  malade  guérit. 

La  paralysie  du  récurrent,  l'aphonie  et  l'amaurose,  la  surdité  et  la  paraplégie 
ont  également  été  signalées  et  paraissent  dues  à  l'action  des  toxines  pesteuses. 

Convalescence.  —  La  convalescence  commence  souvent  du  6^  au  10' jour.  Elle 
est  en  général  très  longue  et  traînante.  Les  malades  restent  parfois  longtemps 
épuisés  à  la  suite  d'un  état  fébrile  typhique  ou  de  suppurations  dues  à  des  infec- 
tions secondaires  et  localisées  en  diverses  régions. 

La  mort  vient  trop  souvent  couper  court  à  la  marche  de  la  maladie  à  l'un  des 
stades  que  nous  avons  énumérés.  soit  du  fait  de  l'intoxication  pesteuse,  par 
paralvsie  de  la  circulation,  soit  encore  du  fait  de  la  fièvre  de  suppuration. 

Formes.  —  On  a  décrit  de  nombreuses  formes  de  l'infection  pesteuse. 
suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme,  gastro-intestinal,  pulmonaire, 
hémorragique,  ataxique.  adynaniique. 

Nous  avons  pris  comme  type  de  notre  dc^i-riptioii  la  forme  classique  de  la 
peste,  avec  bubons  apparents. 

Il  existe  une  forme  ambulatoire  bénigne  où  l'infection  peut  être  tellement 
réduite  que  le  malade  ne  s'alite  pas  et  ne  présente  que  des  bubons  très  peu 
volumineux  à  marche  lente  el  facilement  résorbables.  Ce  sont  là  des  formes 
frustes  de  la  maladie  qui  constituent  parfois  à  elles  seules  de  véritables  épidé- 
mies, mais  qui  souvent  s'observent  au  cours  et  surtout  au  début  des  épidémies 
pestilentielles  les  plus  graves.  Ces  états  buboniques  ont  été  assez  souvent 
observés  en  Orient.  Tholozan  est  un  des  premiers  qui  aient  affirmé  leur  nature 
pestilentielle.  Dans  cette  forme,  on  voit  parfois  la  fièvre  ne  durer  qu'un  jour  avec. 
un  peu  d'endolorissement  d'un  ganglion. 

La  maladie  peut  être  plus  réduite  encore.  La  fièvre  peut  manquer,  et  l'on  ne 
note  alors  que  de  l'abattement  et  de  la  céphalalgie,  ou  bien  encore  des  douleurs 
dans  les  membres  et  de  légers  troubles  de  l'appareil  digestif.  La  guérison  se  fait 
en  quelques  jours. 

La  nature  pesleuse  de  ces  cas  légers  est  affirmée  par  les  cas  de  peste  classi- 
ques observés  dans  l'entourage  du  malade  et  aussi  par  la  faiblesse  ou  l'excita- 
bilité cardiaques  qui  persistent  pendant  quelque  temps  chez  le  malade,  comme 
la  noté  la  Commission  allemande  à  Bombay.' 

On  observe  enfin  une  forme  foudroyante  dont  la  gravité  est  telle  qu'elle  lue 
en  !2i  ou  48  heures,  quelquefois  même  eu  quelques  heures,  avant  que  les 
bubons  ou  aucune  autre  manifestation  de  la  peste  aient  apparu.  Elle  semble 
correspondre  au  plu*  haut  degré  de  virulence  du  microbe,  qui  franchit  toutes 
les  étapes  lymphatiques  sans  que  les  ganglions  aient  pu  opposer  une  défense 
suffisante  sur  son  passage.  On  voit  se  dérouler  tous  les  symptômes  d'une 
infection  générale,  avec  fièvre  intense  et  délire,  aboutissant  parfois  rapidement 
au  coUapsus. 

Dans  cette  forme  septicémique,  on  note  souvent  une  tuméfaction  de  la  rate, 
une  sensibilité  des  ganglions  lymphatiques  et  des  hémorragies  gastriques  el 
intestinales. 

Parmi  les  formes  caractérisées  par  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme, 
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doux  siirloiil  iitt'-riti'iil  dMlliriT  I  .illciil  imi.  la  l'orinc  ijaslio-iiilc^l  iiialc  cl  la 
roriiu>  pnciiinoniqiic. 

On  a  il('-<-iil  une  roniir  i;aslri(Hic  ilans  la(|ucll(>  les  V()niiss(>iii('iils  <•!  siii'IduI 
les  hrluah'MiH-scs  ([iir  uii\t<  aMin-  (h'crili's  plus  liaiil  allii-i'iil  s|K''rial('in('nl 
1  atlonlion.  Dans  la  licrniiMc  (''piilcniic  imlicnnc  mi  :\  dciill  uni'  rninic  dysen- 
l('Ti(|ni\  i'ai'arltM'is(''c  par  nno  une  scnsiliiliti'  lirs  niaripii'-f  du  creux  (''pifiasli-iipir 
cl  de  la  rcy;i()n  ilio-cœcalc.  des  i!:ai-i;(nnlleincids  dans  la  lusse  iliacpu'  di'oile 
cl  nne  <liarrliéo  sangninolonle. 

«  Les  Iiénioplysies.  les  conj^cslions  on  les  intlanunalions  pulmonaires  consli- 
Incnl  liien  uianil'eslenieni  l'un  des  aecidenis  les  plus  Nul^aiics  de  la  pcsle  sons 
Ions  les  ci(>u\  el  elie/  loules  les  races.  » 

Dans  les  épi<lcniies  de  IX'i't,  de  IS77.  île  ISS'J,  les  Iiénioplysies  on!  été  décrilos 
coinnie  un  syniptùnie  IVécpienI  el  donneid  nne  physionomie  spéciale  à  la 
maladie. 

La  pneumonie  pesleuse  a  élé  décrite  avec  soin  dans  les  dornières  épidémies. 

La  pneumonie  pesleuse  est  annoncée  par  ties  frissons  el  nne  sensation  de 
chaleur.  On  perçoit  des  îlots  de  matilé  disséminés  dans  un  on  plusieurs  lobes 
pulmonaires,  comme  dans  les  pnennionies  lohulaires  ou  en  loyers.  L'expectora- 
tion, plus  ou  moins  abondante,  est  séreuse  on  vistpiense.  de  coloration  blanche, 
jaune  ou  rouge.  La  prostration  est  extrême.  La  rate  est  hy|icrlroi>liiée.  La  sen- 
sibilité des  ganglions  de  la  peste  font  soupçonner  le  diagiuislic  que  vient 
afiirmer  la  constatation  du  ba<ille  spéeilnpie  dans  les  crachais. 

M.^L  W'vssokowilz  et  Zabololny  ont  prêté  à  cette  pneumonie  pesleuse  une 
pathogénie  particulière:  elle  serait  due.  d'après  eux,  à  la  pénétration  du  bacille 
par  les  voies  respiratoires,  r.elte  opinion  a  été  combattue  par  Simond. 

Ces  formes  spéciales  de  la  maladie  sont  loin  il'élre  toujours  isolées:  (dles  soni 
parfois  combinées.  Ainsi  pour  Simond  la  |)nenmouie  |)eiit  se  grefl'er  sur  une 
l'orme  d'abord  simplement  bubonique. 

Marche,  Durée,  Pronostic  —  La  durée  moyenne  <le  la  maladie  est  de  si\ 
à  huit  jours,  mais  nous  avons  vu  que  dans  les  formes  foudroyantes  la  mort 
pouvait  déjà  survenir  après  !2i  et  tS  heures. 

L'aggravation  des  symptômes  et  surtout  île-  symptômes  éruplifs  indi(|ue  nne 
issue  prochaine  et  fatale,  et  c'est  habitucdlenienl  du  troisième  au  cini(iiième  jour 
que  la  mort  emporte  le  malade. 

Onaud  la  convalescence  survient,  on  la  voit  se  dessiner  en  gi-néral.  comme 
nous  l'avons  dit,  vers  la  fin  de  la  première  semaine.  La  fermeture  des  bubons 
se  fait  plus  ou  moins  rapidement,  et  laisse  toujours  après  elle  une  cicatrice 
indélébile,  très  apparente  à  bords  larges  et  indurés. 

On  peut  noter  dans  la  convalescence  des  complications,  telles  ([ue  sueurs 
profuses,  suppuration,  olites  suppurées,  paralysie,  troubles  cérébraux.  Tant  que 
U'  pestiféré  n'entre  pas  franchement  en  convalescence,  on  ne  peut  affirmer  sa 
guérison. 

La  peste  est,  en  somme,  une  maladie  très  grave  dont  la  léthalité,  quoique 
variable  suivant  les  épidémies,  est  toujours  élevée.  On  a  noté  des  mortalités 
variant  de  95  pour  100  à  50  et  60  pour  100. 

L^ne  première  atteinte  de  la  peste  confère  en  général  l'immunité.  On  peut 
observer,  par  contre,  des  rechutes  dangereuses. 

(')  WvssoKOwiTZ  et  Z.^BOLOTNV,  Rechcrchcs  sur  la  peste  buboniciuc.  Ami'ilex  ilo  l'hi^i. 
l'iKl.,  1897,  p.  663. 
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DIAGNOSTIC 


Le  diagnostic  de  la  peste  est  difficile  à  clnlilir  an  ih'liiil  des  épidémies.  Les 
])remiers  cas  revêtent  souvent  une  allure  parliculiéienient  bénigne.  La  nature 
de  la  peste  est  souvent  reconnue  trop  tard,  alors  que  le  mal  s'est  généralisé  et  a 
déjà  fait  des  progrès  qu'il  est  presque  impossible  danéler. 

Au  cours  d'une  épidémie  reconnue,  le  diagnostic  de  la  j)este  est  en  général 
des  plus  aisés.  Rappelons  cependant  que  dans  certains  cas  le  diagnostic  peut 
être  difficile  à  établir  avec  le  ty|iiius,  le  paludisme,  la  grippe,  l'embarras  gas- 
trique, la  pneumonie.  Au  début  de  1  épidémie  de  Vesilianka,  on  axait  cru  tout 
d'abord  être  en  présence  de  pneumonies  fibrineuses. 

L'enduit  blanchâtre  et  crayeux  qui  recouvre  la  langue,  la  céphalalgie  intense, 
le  faciès  hébété,  l'attitude  chancelante,  la  stupeur,  sont  les  premiers  .symptômes 
qui  ont  une  incontestable  valeur  au  cours  d'une  épidémie. 

Les  bubons,  les  phlyctèncs,  les  exanthèmes  sont  des  symptômes  (jui 
entraînent  la  certitude.  Isolés,  aucun  de  ces  symptômes  ne  suffirait  au  diagnos- 
tic, mais  groupés  ils  conslituenl  dans  leur  ensemble  des  symptômes  de  certitude. 

Le  bubon  est  comme  la  signature  de  la  maladie. 

Depuis  la  découverte  de  Yersin.  le  diagnostic  de  la  peste,  dans  les  cas  dou- 
teux, peut  être  assuré  par  la  bactériologie.  «  Sauf  de  tiès  rares  exceptions,  dit 
M.  Metchnikoff,  le  diagnostic  Ijaclériologique  et  très  précis  <le  la  peste  est  chose 
facile  pour  qui  est  bien  au   courant  des  méthodes    niicrobiolcgiques.   » 

La  ponction  précoce  d'un  luilion  est  sans  inconvénient.  On  peut  donc  aspirer 
avec  une  seringue  stérilisée  une  gouttelette  de  sa  sérosité  ((ui,  ensemencée  sur 
plaques  de  gélatine,  donne  rapidement  à  la  température  de  22"  des  cidtures 
typiques  de  peste. 

En  cas  de  pneumonie  pestcuse.  le  bacille  spécifique  peut  être  isolé  des 
crachats. 

L'examen  d'une  goutte  de  sang  prise  au  doigt  et  colorée  sur  une  lamelle  n'est 
démonstratif  que  dans  les  formes  septicémiques,  lorsque  les  bacilles  de  la  peste 
existent  en  grand  nombre  dans  le  sang.  Pour  obtenir  des  préparations  bien 
colorées,  il  faut  d'abord  traiter  la  lamelle  chaufTée  par  une  solution  d'acide 
acétique  très  faible,  puis  on  colore  par  la  fuchsine  phéniquée.  Quand  le  sang 
contient  peu  de  bacilles,  on  les  décèle  bien  plus  sûrement  par  la  culture 
(ensemencement  du  sang  en  strie  à  la  surface  del'agar).  Généralement,  après 
quarante-huit  heures  au  plus  de  séjour  à  l'éluve,  les  colonies  de  bacilles  de  la 
peste  sont  suffisamment  développées. 

La  réaction  agglutinante,  d'après  Wyssotowitz  et  Zaboloiny,  n'apparaît  dans 
le  sang  qu'au  7'"  jour  de  la  maladie,  puis  augmente  pendant  les  2\  ù''  et 
¥  semaines  et  diminue  ensuite  progressivement.  Le  sérum  des  malades  morts 
pendant  la  première  semaine  ne  posséderait  pas  cette  propriété.  Le  séro- 
diagnostic ne  trouverait  donc  pas  son  application  pendant  la  période  aiguë  de 
la  maladie  comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  mais  il  pourrait  être  utilisé  dans 
les  formes  anormales  et  connue  moyen  de  diagnostic  rétrospectif.  Il  pourrait 
être  employé  encore  à  reconnaître  la  nature  de  cas  bénins  prolongés  et  terminés 
])ar  la  guérison  au  déjjut  des  épidémies. 
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IMMINISATION 


L'iiTt'i'  déjà  anri(Mini'  ilc  l,i  lr;insinissil)ilil(''  de  la  poslo  avait  fail  iiaîln'  des 
ino^ui'os  |)n>|)livla('li(ni('>  idiilii'  relie  maladii'  axaiil  los  Iciiips  modernes. 

An  XV'  siéele.  \'eiiise  eiil  un  li('i|)ilal  loii'-arrc''  aux  seuls  peslilerés.  An 
xvi^'  siècle,  Marseille  eréa  un  lazaret  véiilalile  avec  nn  jiorl  spéeial,  dans  le  l>nt 
(l'y  isoler  les  navires  et   les   passagers  et  de  les  y  sonmeLlre  à  la  (jutirantainc. 

An  \\n'  siècle,  on  prit  des  mesures  pins  rigoureuses  encore,  on  institua  les 
ronst'ils  lie  siiiili'.  sortci  (11'  Irilmnanx  onniipolenis  et  sans  appel  re\èlu<  dini 
jiouvoir  discrétionnaire. 

.Vu  xix'^  siècle  surlonl.  on  réglementa  le>  ipi  irarilaiues.  Les  patentes,  c'esl-à- 
dire  les  actes  inditpiani  l'état  dn  vai-^sean  an  point  de  vue  sanitaire,  furent 
instituées.  Os  polices  d'ordre  sanitaire  demandaient  à  ôlre  discnh'-es  en  d(''hals 
inlornationaux,  et  c'est  dans  ce  Iml  (pie  de^  eonréreuces  inleriialionales  lurenl 
provocpices  parla  France  en  IS.M. 

Un  coui)  dœil  jeté  sur  l'ensemlile  îles  résolnlioiis  pri-es  dans  les  diverses 
conférences  nous  monire.  dil  M.  l'ioiisl.  le--  t'-lapes  successives  des  progrès 
obtenus. 

La  première  (■onr('"r('nce  de  Paris,  en  I  S.M .  inaugure  le  principe  des  mesures 
iniit'ormes. 

La  conférence  de  Coiistantino|)le.  en  IStili,  formule  les-règles  des  ipiaraiilaines 
scienlifi(|ues. 

La  conférence  de  ^"ienne,  en  I.S7i,  provoque  le  système  de  la  i-evision  et  de  la 
création  d'une  commission  permanente  des  éjjidémies. 

La  conféfcncc  de  Rome,  en  1885,  établit  les  règles  d'un  code  sanilaire  inter- 
national. 

La  conférence  de  Venise,  en  18'J;J,  interdit  la  (■ommiinication  directe  des  navires 
provenant  des  régions  contaminées  de  l'Inde  et  de  l'Extrême-Orient  avec 
l'Egypte,    la    .Méditerranée   et   rKnr(>]>e. 

La  conférence  de  Dresde,  en  ISitri,  a[)pli(jue  aux  frontières  des  divers  Étals  de 
lEiiiope  les  principes  acceptés  à  Venise. 

L;i  Conférence  de  Paris,  en  189  i,  a  précisé  les  mesures  nécessaires  pour  arrêter 
au  départ  de  l'Inde  et  sur  la  mer  Rouge  les  épidémies  qui  souvent  ont  envahi 
La  Mecque. 

Enfin,  la  conférence  sanitaire  internationale  ouverte  à  Venise,  le  16  février  1897, 
s'est  séparée  le  19  mars  après  avoir  arrêté  les  mesures  propres  à  la  protec- 
tion de  l'Europe  contre  la  peste.  On  y  discuta  et  l'on  y  arrêta  de  façon  défini- 
tive les  mesur'es  prophylactiques  à  prendre  dans  l'Inde,  c'est-à-dire  aux  |)ays 
d'origine  de  la  maladie.  On  arrête  encore  les  mesures  à  prendre  hors  de  l'Inde 
pour  la  voie  de  terre  et  pour  la  voie  de  mer  (.Mer  Rouge  et  Golfe  Persique),  et 
enfin  celles  à  prendre  dans  les  ports  d'Europe. 

Les  navires  partant  des  ports  contaminés,  surtout  ceux  prenant  à  Ijord  des 
[)èlerins,  sont  l'objet  de  mesures  hygiéniques  spéciales,  tant  avant  le  départ  que 
pendant  la   traversée.   Sur  la  voie  de    mer,    dans   la    mer   Rouge,  les  navires 
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indemnes  auronl  seuls  le  droit  de  j)assage  du  canal  de  Suez.  Les  navires 
suspects  subiront  toutes  les  opérations  de  la  désinfection,  et  les  navires  infectés 
seront  soumis  en  outre  à  une  quarantaine  plus  ou  moins  longue.  Les  passagers 
seront  isolés  aux  sources  de  Moïse  ;  leur  isolement,  s'ils  restent  en  bonne  santé,  ne 
poura  dépasser  dix  jours.  Tous  leurs  effets  seront  désinfectés.  Dans  le  golfe 
Persique  des  établissements  sanitaires  sont  créés  Tun  au  détroit  dOrmutz. 
l'autre  aux  environs  de  Bassorah. 

Sur  la  voie  de  terre,  les  pratiques  modernes  de  la  désinfection  doivent  être 
substituées  aux  quarantaines  de  terre.  Dans  ce  but.  des  éluves  et  d'autres 
outillages  de  désinfection  seront  disposés  dans  des  points  bien  choisis  sur  les 
routes  suivies  par  les  voyageurs.  Les  marchandises  seront  désinfectées. 

Chaque  gouvernement  est  libre  de  fermer  sa  frontière  aux  passagers  et  aux 
marchandises. 

En  Europe,  l'existence  de  tout  cas  de  peste  doit  être  signifié  immédiatement 
aux  divers  gouvernements  par  le  gouvernement  du  pays  contaminé. 

Telles  sont  les  principales  mesures  prophylactiques  édictées  à  la  Conférence 
de  Venise  par  les  puissances. 

L'épidémie  de  peste  qui  a  éclaté  en  18'J8  à  Djeddah  où  on  a  appliqué  toutes 
ces  pratiques  de  la  désinfection  a  frappé  55  personnes  et  s'est  éteinte  27  jours 
après  son  début  ('). 

Le  mécanisme  de  la  propagation  de  la  peste  ne  comprend  pas  seulement  le 
transport  du  virus  d'homme  à  homme,  mais  encore  de  transmission  par  le  rat  et 
sans  doute  par  les  parasites. 

La  mise  en  quarantaine  des  gens  provenant  d'un  lieu  suspect  a  souvent  sauvé 
des  régions  entières  de -la  peste,  snrloul  si  celte  ségrégation  était  accompagnée 
d'une  désinfection  minutieuse. 

Aux  mesures  quarantenaires  doivcnl  -ajouter  d(;s  mesures  de  précaution 
contre  les  rats.  Comme  le  dit  Simond,  «  les  rats  passent  avec  le  microbe 
à  travers  tous  les  règlements,  toutes  les  inspections  sanitaires  dont  les  rigueurs 
s'adressent  à  l'homme  seul  >. 

Une  expérience  de  deux  années  vient  de  montrer  dans  une  ville  comme  Bombay 
l'inutilité  de  répandre  des  liquides  microbicides  sur  le  sol  des  maisons  ou  des 
rues.  Les  rats,  comme  le  dit  Simond,  ont  été  l'obstacle  insurmontable  dans  la 
lutte  contre  l'épidémie  aux  Indes. 

Il  faut  donc  multiplier  tous  les  moyens  de  détruire  et  d'(''loigner  les  rats.  1!  est 
facile  de  préserver  des  rats  une  maison  bien  construite.  L'habitation  doit  être 
tenue  propre;  la  cuisine,  la  cour,  le  grenier,  la  conduite  des  eaux  ménagères 
doivent  être  suffisamment  fermées.  Ces  conditions  se  trouvent  réunies  dans  les 
maisons  anglaises,  et  c  est  là  ce  qui  explique  leur  imiiiiinih'  <laii<  les  dernières 
épidémies  de  l'Inde. 

A  bord  des  navires  autant  qu'à  terre,  le  rat  doit  être  exterminé  par  des 
mesures  rigoureuses.  «  Pas  un  navire  dit  Simond  ne  devrait  être  autorisé  à 
•  quitter  un  port  contaminé,  sans  avoir,  après  son  chargement  fait  et  sa  sortie 
«  des  docks,  subi  la  désinfection  de  ses  cales  par  l'acide  sulfureux  ou  les  vapeurs 
«  de  formol,  ou  n'importe  quelle  vapeur  asphyxiante  mortelle  pour  les  rats.  La 
«  môme  désinfection  devrait  être  renouvelée  au  port  d'arrivée  avant  qu'aucune 

(')  Xolry-Bey,  L'épidémie  do  poste  de  Djeddali.  180S.  —  Annales  de  l' Insliliit  Pasteur,  sep- 
temljre  1898,  j).  60i. 


TP.MTrMiAT.  si;n(iTni:i!\iMi:.  iOô 

•  rclalion  ail  lieu  ilii  IkpiiI  .in  ce  la  Icri'c,  saut  le  clclKU(|Ui'niiMl  des  passagers 
"   au  la/aicl .  » 

1  oiir  assiii'ci'  la  ilc^liiiclion  dos  parasilcs  ipii  |icii\riil  rlii'  les  nipssag'crs  des 
li'crincs  de  la  iicslc,  il  laul  i)rali(|iicr  la  d(''sinr('i-li()ii  de  Ions  les  cllfls,  ()|ij(»(s  cl 
locaux  susccplililcs  de  les  rcnlciMuer.  Le  <  ada\rc  d'un  rai  ou  de  loul  aniuial 
pestiféré  lie  doit  être  louché  (juaprcs  avoir  t'-li'  inonde  dCan  lionillanlc  on  i\r 
substance  parasiticide. 

La  vaccination  est  \\\\  nio\cn  de  |ii'('>\  enlion  <|ni  |ionrra  ,iii|ni'rir  une  i;rande 
valeur  pour  riioninie  qui  -est  trouvé  exposé  à  la  coidai<Lon  dans  un  milien 
inl'eclé.  L'indixidu  suspei-l  ne  doil  pas  seidenieid  être  xaeeini-,  mais  il  doit  (Micore 
clre  éloigne''  du  lien  eonlaniinc-  cl  -e-  MMeinenls  doi\enl  élre  i'iii;oui'(^usen'ient 
désinl'eclés. 

La  niéllio(ie  de  xaceinalion  |iar  inl  rodni-|  ion  dans  lori^anisine  de  bacilles 
|)esleu\  nioris  a  cil'  (^ssavéc  dans  l'Inde  par  llairkineel  par  Kolie.  Celle  vacci- 
nation auiéile  liicM  une  inniinnili'  l'I'lii  a<-e.  mais  elle  pciil  oecasi<i|]iic|-  i|cs  acci- 
dents redonlaliles. 

La  vaccination  pai- séi-nnis  priAcnl  ils  anli|ie-len\  pn^pan'^s  ;i  l'In-lilnl  l'aslcui- 
ii'otVre  aucun  dantît-r  :  elle  donne  une  inununilé  inunédiate  cl  duraiil  au  moins 
ipiinze  jouis.  La  vai-cinalion  de  toule  une  ville  par  le  s(''rum  sérail  illusoire  en 
raison  des  dirticultés  matérielles  <pie  présenlerail  nue  lelle  praliipie  et  en  raison 
éifalement  de  la  courte  immunité  (prelle  conlére.  Par  contre,  la  vaccination 
appliipu'c  à  to\is  les  indixidus  (|ni  ont  été  exposés  à  l'inreclion,  pourra  jirévenir 
che/.  eux  1  éclosion  de  la  mahulie  et  les  empôclier  d  iMre  une  sonii-e  d'épidémie, 
liu-  \accination  individuelle  pourra  donc  avoir  [lonr  une  collectivité  d'excel- 
lents résultats  proplylactitpies.  .^L  Yersin  a  prafi(pn'' |)lus  de  cimj  cents  injections 
|)rév("nlives  chez  des  individus  \i\anl  en  plein  loyer  pesleux  et  a  ohlenu  des 
résultats  très  (avorables. 

Simond  avec  le  concours  du  D'  Mason  a  praliipii'  avec  suecès  la  vaccination 
par  le  sérum  concnrrenuneid  avec  I  isoleinenl    cl    la    iir>-inle(ii(]n. 


TRAITEIWENT  —  SEROTHERAPIE 

Les  diverses  médications  employées  depuis  des  siècles  contre  la  ])este  ne 
s'adressaient  i[u  aux  symptômes.  Les  remèdes  les  plus  ralionntds  préconisés  en 
ces  dernières  années  étaient  1  alcool,  le  calé,  les  t(jniipies  du  eieur,  la  (|uinine, 
les  bains  et  les  infusions  froides.  le  pauscuieid  ardisepti»[ue  des  bubons  ouverts 
et  des  charbons. 

Les  propriétés  curatives  reconnues  par  Y(>rsin,  Roux,  Calmeltc  et  Borel,  au 
sérum  des  animaux  vaccinés,  propriétés  sur  lesquelles  nous  nous  sommes  éten- 
dus dans  un  des  chapitres  précédents,  devaient  engager  à  tenter  la  si'i-olhéi-apic 
de  la  peste  humaine. 

Les  premiers  essais  de  sérothérapie  tentés  par  Yersin  à  Caton  on  à  Amoy,  en 
1897,  sur  26  pestiférés  ne  furent  suivis  (pie  de  deux  décès,  ce  cpii  d(jnne  une 
mortalité  inattendue  de  7,6  pour  100. 

En  1897,  les  inoculations  de  trois  séries  de  séruins,  pratiquées  dans  l'Inde  par 
Yersin,  donnèrent  une  mortalité  de  4!)  pour  100,  au  lieu  de  la  mortalité  de 
80  pour  100  observée  à  la  même  épo(pie  dans  les  hôpitaux.  Si  l'on  compare  ces 
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chiffres,  on  voit  qiio  los  sériims  (■iii|)loy(''s  dnii'^  rimlc  se  sont  monlri's  onr-orc 
efficaces  dans  une  proportion  nolnl)le. 

La  différence  entre  les  résultats  ohteinis  peut  s'explii|uer  |);ir  ce  lïiil.Mil 
M.Metchnikoff  (').  (luelecheval  fournis<eur(his(''rum  ([ui  a  donné  en  C.liine  de  i-i 
brillants  succès,  avait  été  préparé  jtendant  une  année  entière.  Les  animaux  ipii 
avaient  fourni  le  sérum  pour  les  inoculations  |iralii|nées  l'année  suivante  dans 
rinde  n'étaient  innnunisés  que  depuis  trois  mois. 

^L  Melehnikotf  donne  les  conclusions  suivantes  :  «  Lu  primipe.  la  sérothé- 
rapie antipesteuse  doit  être  considérée  comme  une  question  résolue,  mais  dans 
la  pratique  il  faut  lâcher  d'obtenir  des  sérum?  beaucoup  plus  actifs  que  ceux 
qui  ont  été  employés  jusqu'à  présent  et  surtout  beaucoup  plus  anlitoxi([ucs  que 
ceux  (pii  uni  éli''  employés  dans  l;i  campaiiiie  de   l'Inde.  » 

(')  'Voir  la  cominuiiicaliuii  déjà  ciléc  ili'  M.  Mi'li  linikoll  au  Congrès  de  Mosroti. 


TYPHUS    EXANTHÉMATIQUE 


Par    L.-H.    THOINOT 

Professeur  ogrésé  à  la  Faciillù  de  Midcciiie  île  Pnris. 
Mùdceiii  des  hôpilaux. 


Le  lypluis  exantli('malii|U('  so  place  iiatun'lIcMiiciil  ciilro  la  fièvro  lyplioïde 
d'uiu'  part  —  avec  laquelle  on  la  conl'omlii  peinlanl  une  si  lonj^iie  ])ério<le  au 
(lcl)ul  lie  ce  siècle  —  et  les  fièvres  éruptivcs,  alTecUons  aux(|uclles  il  se  lie 
symploniali<iuonieiil  |)ar  une  érnpiiun  iliniiiorlancc  aussi  capitale,  dans  les  cas 
types,  que  peut  liHie  dans  les  cas  uoriuaux  de  variole,  de  rougeole  et  de  scarla- 
tine l'éruption  propre  à  ces  entités  pathologiques.  Si  nous  cherchons  à  dérinir 
le  typhus  exanlhénialiipie  par  l'ensenihle  de  ses  lernies  |)atli()l(i4<i(pies.  nous 
dirons  (juil  est  une  maladie  inferlicimc  —  dont  l'agent  pathogène  est  inconnu, 
ou  seulement  peut-être  en! revu;  —  endémir/ue  ou  endémo-épidémujue,  suivant 
les  contrées:  —  ronlayieKse  h  un  haut  degré  parle  contact  direct  du  malade 
ou  des  objets  qu'il  a  souillés:  —  ne  récklivii ni  jamais;  —  comporlaul,  dans  ses 
manifestations  cliniques,  deux  phénomènes  majeurs,  Vêniption  et  VcUit  typlio'ide, 
et  une  nutirlu'  protque  cyrliqur  avec  crisn  très  nette  dans  les  cas  favorables;  — ne 
laissant  enfin  découvrira  Vaiitopgie  aucune  lésion  spéciale,  mais  des  congestions 
viscérales  multiples  et  une  hyperlrophie  de  la  rate  le  [ilus  ordinairement. 

Synonymie  —  Le  typhus  exauthéniatique  a  été  décrit  sous  les  noms  les  plus 
variés.  Dans  la  synonymie  très  riche  —  Murchison{')  a  pu  réunir  près  de  cent 
dénominations  appliquées  à  la  maladie,  du  xv^^  siècle  à  nos  jours,  —  nous  relève- 
rons seulement  les  appellations  suivantes  : 

Ti/jihus  Fevcr  (c'est  sous  ce  nom  ((ue  la  maladie  est  aujourd'hui  décrite  |)ar  les 
auteurs  anglais):  —  typlnig  pélécliial. 

Tj/plius  des  camps  et  des  armées;  —  maladie  des  prisons:  —  fièrre  des  hôpi- 
taux. 

Ces  deux  groupes  de  diMiomiiialions  caractérisent,  l'un  un  symptôme  domi- 
nant, l'autre  la  prédilection  du  lypiius  pour  certaines  catégories  d'individus  : 
soldats,  prisonniers,  etc. 

Enfin  dans  les  dénominations  anciennes,  nous  rappellerons  la  pittoresque 
appellation  espagnole  :  Tabnrdilln  y  panlos  (taches  et  points),  et  le  terme 
employé  par  Huxham  «  Pidri'l  iiHilii/wint  fever  ». 

Historique.  —  Murchison  a  consacré  à  l'historique  du  typhus  des  pages 
d'une  grande  érudition,  dont  tous  ses  successeurs  ont  depuis  lors  reproduit  la 
substance.  C'est  à  Murchison  aussi,  que  nous   empruntons   pour  la   majeure 

(')  Cf.  Murchison.  Le  tvplius  exanthéiii.Tli(iiie.  Trniluelioii  française  par  MM.  !..  Tlmincl 
et  H.  Dubief,  Paris,  1894." 
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pallie  les  élémenls  de  noire  Irès  l'apiùe  hislorique.  n'iiipi^lanl  d"ailleuri=  que  sur 
les  g-raiuls  faits  épidémiques  européens,  seuls  bien  connus.  L'hisloire  du  lyphus 
dans  les  autres  parties  du  monde,  aux  siècles  jiassés.  est  tout  au  moins  fort 
obscure. 

La  première  épidémie  que  l'on  jiuisse  clairement  dégager  du  chaos  des  mala- 
dies pcsiilcnliçlles  des  anciens,  est  l'épidémie  (|ui.  en  14K!t.  décima  le^  Iroupes 
de  Ferdinand,  au  siège  de  Grenade. 

Le  xvi'  siècle  a  vu  des  épidémies  multiples  de  lyphus.  Citons  :  en  Italie,  les 
épidémies  de  1505  el  I5*S.  (pii  ont  eu  Fracasior  poui-  historien;  de  1580.  à 
Vérone;  de  1591: —  en  France,  l'épidémie  (|ui  sévit  dans  l'armée  de  Charles- 
Quint  assiégeant  Metz,  en  155'2:  l'épidémie  de  Poitiers:  — en  Hongrie,  l'épidémie 
de  1560  (pii.  née  dans  l'armée  de  ^laximilien  II.  se  répandit  dans  toute  l'Europe. 
L'Espagne  el  la  Hollande  aussi  ont  connu  le  lyphus  à  cette  épo(jue. 

Au  xvn''  siècle,  pendant  la  guerre  de  Trente  Ans.  une  épidémie  du  lyphus 
ravagea  toute  l'Europe  centrale. 

L'Angleterre  l'ut  particulièremenl  touchée  dans  le  cours  de  ce  siècle.  Une 
épidémie  de  lyphus  décima  l'armée  assiégeant  Reading,  en  16i5,  el  l'armée 
assiégée.  Avant  et  après  la  grande  peste  de  Londres  (1665).  la  Grande-Bretagne 
l'ut  ravagée  par  le  lyphus.  Enfin,  en  1098.  une  forte  épidémie  s'étendit  sur  tout 
le  territoire  anglais. 

La  Hollande  fut  frappée  en  1655  et  1669:  l'Allemagne  en  I0S5. 

Au  xviii"  siècle  commence  la  terrible  série  des  épidémies  irlandaises,  série 
((ui  a  fait  de  ce  pays  le  vrai  foyer  du  typhus  exanlhémali([ne. 

Depuis  longtemps  l'airection  était  connue  en  Irlande  sous  le  nom  expressif 
d"  «  Irish  agite  »,  mais  c'est  à  partir  de  1708  seulement  que  ses  ravages  sont 
notés  et  suivis  d'année  en  année  par  les  auteurs  : 

Dans  le  cours  du  xvni*  siècle,  nous  relevons  pour  1  Irlande  les  épidémies  de 
1708  —  I7I8  à  1721  —  17293  1751  —  1755  à  1756  —  1740  et  17il.  épidémie  qui, 
dit  Murchison.  ravagea  la  totalité  de  l'Irlande.  En  ces  deux  nnni'cs  l'Irlande 
perdit  SOOItd  hal)ilanls  du  lyphus  et  de  la  famine. 

Après  celle  formidable  épidémie,  il  se  fait  un  temps  de  calme:  mais,  en  1771. 
I78I  et  1795.  l'iilande  est  de  nouveau  frajipée. 

A  Vienne,  le  lyplius  apparaissait  de  1757  à  1759.  —  En  I757-175S  a\ail  lieu  la 
première  éj)idémie  de  Berlin. 

En  1 76 i,  forte  é|iidémi('  à  Xaples.  —  En  1799  enlin.  épidémie  célèbre  du 
siège  de  Gènes. 

Au  xix"  .siècle,  le  lyphus  exanthématique  continue  son  œuvre  de  générali- 
sation. Dans  les  quinze  premières  années  du  siècle  le  fléau  suit  les  armées  de 
Napoléon  :  à  Saragosse.  à  Torgau,  à  Dantzig,  à  Vilna .  dans  la  retraite  de 
Moscou,  nous  voyons  le  typhus  frapper  les  armées  en  présence. 

En  I816-18I7  le  typhus  paraît  en  Italie. 

En  1817  la  série  irlandaise  reprend.  Le  ly|ihns  d(''l)ulant  à  Corck  à  la  fin  de 
1816.  se  j)ropagc  de  ISI"  à  1819  à  toute  l'Irlande  et  à  la  (irande-Brelagne.  Plus 
de  770000  sujets  lurent  atteints  en  Irlande,  et  l'on  compta  44000  décès.  Il  est  à 
noter  cependant  que  cette  épidémie  ne  fut  pas  le  typhus  pur,  mais  que  la  fièvre 
à  rechute  régna  concurremment. 

De  1826  à  1828,  nouvelle  épidémie  de  iyiiliu-  el  de  «  Ilfl<iji>iiii[/  fever  » 
en  Irlande  cl  dans  la  Grande-Bretagne.  Le  .seul  hôpital  de  Corck  reçut 
12877  malades,  d'avril  1826  à  mai  IS27. 


TYI'IIIS  KXANTIIKMATlon:.  M)1 

Jdstin'oii  IS-IO,  11'  l\  |>Ihis  resta  sciiliMiiciit  <Mi(li''iiiii[U("  i-ii  Iilnmlr:  il  ic|iiil  en 
Isr)l)-Iî<ri7-I8r>8  ses  allures  épi<lémi(|nes. 

En  ISiti  nouvelle  el  forniitlablf»  épidiMuie.  la  [ilus  t(ra\c  (|iie  jamais  l'ii-jamlo 
ait  éprouvée.  Elle  dura  deux  ans.  l)él)utanl  en  Irlande,  elle  l'iil  senn'e  pai-  les 
éniitïranls  irlandais  h  Londres,  Edinihom-g,  Glasi^ow,  Mandu'sler.  Imi  1830, 
I8IÎI  el  de  ISd'J  à  IStl'.t  Londres  l'ut  s>ravem(Md  frappé  par  le  typhus. 

Le  typhus  sévit  violemment  pendant  la  i^uerro  de  Crimée  sur  les  armi''es  en 
présenee  (I8à()). 

La  tjii(>rre  russo-liiri[ne  (IS77-1S78)  donna  lieu  à  une  iuniiidaMe  e\|ilosi(iM  de 
typhus  |)armi  les  helliu^érants. 

Notons  enlin  les  récentes  épidi-inies de  l>anl/ii;-.   1887:  —  Prairne.   ISS8.  elc. 

En  lerminanl  celle  revue  des  i;iands  l'asles  du  typhus  du  xv  siècle  à  nos 
jours,  il  con\ient  «le  mentionner  les  prin<Mpau\  aiili'uis  dont  le  nom  s'est 
aflai'héà  liiisloire  de  celte  alVcclion. 

Citons   rapidement  parmi   les  anciens  :  l-'racaslor,   1.540:    —  Cardanus.  I.Ma; 

—  A.  Paré,  1.508:  —  Çralioli.  LwO;  —Castro.  iri8i:  —  Lazare-Rivière.  I0i8;  — 
Sydenham,  1085:  les  historiens  des  épidémies  irlandaises  ,ui  siècle  dernier: 
Rogers.    I7.5L  O'Connel .    l7iC,    et  Ruity.    I77i(;    —    Browne-Langrish ,    I7r>5; 

—  Huxham.  1751)  et  1752:  —  Pringle,  17.50  .•!  1752:  —  Stonk  et  Ilasenôhrl, 
1760  et  1761;  —  Rasori,  1812. 

Au  xix""  siècle  relevons  les  noms  de  Graves.  Chrislison,  Slokes  en  Angleterre; 

—  Gaultier  de  Claubry.  Landou/.y.  Forgel,  Jactpiot ,  Baraiiier,  Codelier  et 
R.  destin  en  France;  —  Hirsh,  Lebert,  Virchow,  Griesinger  en  .Mlemagne;  — 
Gerhardl  aux  Étals-Unis,  etc.  Les  omissions  sont  nombreuses  dans  celle  énumé- 
ralion  sommaire  que  nous  ne  saurions  clore  cependant  sans  citer  hors  de  pair 
le  nom  de  léminent  nK'decin  anglais  Mundiison. 

Géographie  médicale  actuelle  du  typhus.  —  Après  celle  rapide  revue  hislo- 
ri(iue  des  grandes  manifestations  du  ty]ihus.  il  faut  établir  le  bilan  actuel  de 
celle  alleclion,  et  déterminer  quels  sont  aujourd'hui  sur  la  surface  du  monde  ses 
foyers  actifs,  ses  terres  iF endémie. 

1°  Europr.  —  Nous  venons  de  voir  le  typhus  parcourir  l'Europe  du  xv  au 
xix"  siècle  :  Italie.  Espagne,  .\llemagne.  Autriche,  Hongrie.  France,  Royaume- 
Uni,  Russie,  bref  toutes  les  contrées  d'Europe  l'ont  subi  el  lui  ont  payé  un  large 
tribut.  Depuis  quatre  siècles  et  au  seuil  même  du  xix'^  siècle,  le  typhus  i>ou- 
vait  donc  être  considéré  comme  une  des  maladies  les  plus  répandues  el  les 
plus  actives  de  l'Europe. 

A  l'époque  contemporaine,  la  gi-ographie  médicale  de  l'affection  a  subi  un 
remarquable  changement  :  le  typhus  a  singulièrement  rétrogradé  ;  il  a  disparu 
de  plusieurs  contrées  d'Europe,  et  s'il  garde  encore  maint  foyer  sur  notre 
continent,  dans  plus  d'un  de  ces  foyers  sa  vitalité  semble  bien  atteinte. 

Quelque  difficulté  qu'il  y  ail  ici  à  préciser  les  choses,  les  documents  statis- 
tiques étant  trop  souvent  incomplets  ou  sujets  à  caution,  voici  comment  on 
peut  présenter  la  question. 

Le  typhus  semble  avoir  abandonné  totalement,  ou  peu  s'en  faut,  le  Danc- 
marck,  la  Belgique,  la  Suisse  et  l'Espagne. 

En  Allemagne,  où  il  se  signalait  encore  en  I8i7  et  18i8  par  une  épidémie  en 
Silésie  prussienne,  en  1855,  1867,  I87Ô  par  des  épidémies  plus  ou  moins  étendues 
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dans  rAllemagne  fin  Nord,  le  typhus  a  conservé  droit  de  cité.  L'Allemagne 
est  encore  aujoiirdhui  terre  de  typhus,  mais  le  tléau  y  semble  eu  dc'croissance 
marquée,  et  plus  spécialement  cantonné  dans  les  provinces  du  Nortl-Esl  : 
Prusse,  Posen  et  Silésie.  L'épidémie  de  Danlzig  a  été.  il  y  a  onze  ans.  un  fait 
saillant  dans  ce  foyer  d'endémie  lyphique.  (pu  se  prolonge  et  se  continue  par  le 
foyer  des  provinces  baUiques  de  la  Russie. 

En  Autiiche  aussi  le  typhus  est  alïection  régnante  à  l'heure  actuelle  :  tout  au 
moins  en  l>olième,  Moravie,  Silésie.  Galicie,  cause-l-il  annuellement  (|uek[ues 
centaines  de  décès.  Prague  a  été,  il  y  a  dix  ans,  fortement  frappée  par  le  typhus. 

En  Italie,  au  xix'^  siècle,  le  typhus  a  longtemps  fait  de  sérieux  ravages,  et  cela 
surtout  dans  la  partie  méridionale  :  province  de  Naples,  Sicile  et  Sardaigne, 
bien  que  le  Nord  ne  fût  pas  épargné.  Il  n'y  a  pas  dix  ans  que  la  mortalité 
annuelle  par  typhus  dans  le  royaume  se  chiffrait  encore  par  quelque  deux 
mille  décès.  Il  semble  qu'aujourd'hui  le  typhus  décroisse  singulièrement  en 
Italie,  ou  tout  au  moins  subisse  une  n'uiaripudile  accalmie  :  le  tableau  suivani 
en  fait  foi. 

lin  ISS7,  on  onrngistrait   pour  Imil  lo  lovniiiiio  :  1110}  iléccs  Ivpliiiiucs. 

En  1.SS.S  .    .        .    .' '  .    .    .    .  -HYM  —  '     — 

En   IS89 'tti''  —  — 

En  18'.W I'."l  —  — 

En   IWtl ."i  —  — 

En   W.n Kl  —  — 

En  18ir> .Mi  —  — 

En  IXili i7  —  — 

En  1895 0  —  — 

En  Hollande,  le  typhus  règne  encore  actuellement,  mais  avec  tendance 
certaine  à  la  décroissance. 

La  Russie  constitue  un  des  foyers  les  plus  actifs  cl  les  plus  étendus  du 
typhus  européen  actuel  :  la  preuve  en  a  éb'  l'aile  par  la  sévère  épidémie  de  liS'.ll 
éclatant  après  vinc  famine. 

La  terrible  épidémie  de  la  guerre  russo-tur(pie  a  révélé  sur  les  bords  du 
Danube  un  centre'cndéniique  de  typhus,  reli(|ual  déjiidémies  antérieures  (épi- 
démie de  Valachie  en  IS'tD,  etc.). 

L'Angleterre,  l'Ecosse  et  surtout  l'Irlande  sont,  on  le  sait,  terres  classiques 

du  typhus,   et  le  xix""  siècle  y  a  vu  naître,   avons-nous  dit  ci-dessus,  parlant 

presque  toujours  —  mais  non  toujours  — de  l'Irlande,  de  formidables  épidémies 

dont  les  dernières  ne  remontent  pas  à  trente  ans.  Aujourd'hui,  comme  hier,  le 

typhus  fait   ]iartie  intégrante  de  la  pathologie  des  Iles  Britanniques:  mais,  soil 

accalmie  momentanée,    soil  véritalile  tendance  à  la  décroissance,  les  ravages 

annuels  (ju'il  y  exerce  sont  relalivemeni   restreints,   surtout  en   Ecosse  et  en 

Angleterre.  Voici  en  effet  pour  rAngleten-e  la  slalislique  des  décès  typhitpies  de 

lH7oà  IS!).')  : 

1875 1490  (It'crs.           18Sl> 245  décès. 

1870 UCo  —             1887 211  — 

1877 lUU  —             1888 160  — 

1878 900  —             1889 157  — 

1879 55:,  —             1890 151  — 

18S(( 550  —             1891 157  — 

1881 .552  —             1892 85  — 

1882 940  —             1895 157  - 

1S85 877  —             1894 115  — 

1884 528  —             1895 58  — 

1885 .-.18  — 
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Il  siMiiblail,  il  y  a  ((ir'Ujvh's  années,  i[iic  le  Ivplius  n'cxishll  i)liis  eu  Franco,  cl 
«lu'on  prtt  parler  de  lui  comme  <riin  luinlain  souvenir.  Après  les  fifuerrcs  du 
premier  Knipire  (|ui,  au  commencement  du  siècle,  l'avaicnl  semc'  dans  noire 
territoire  sur  le  passaj^e  des  troupes,  comme  elles  le  seniaieid  d'ailleurs  (laus 
toute  l'Kurope,  le  typhus  ne  lil  plu-  que  île  raies  appaiilinns  sans  aucun  lieu 
apparent,  ("es  apparitions  sont  l'aciles  à  ('■uumérer  : 

Kpidémics  du  batïnc  de  Toulon  en  ISL>".I.  IS.">,  IHi').  IS.M,  IS."):),  [KM. 

Typhus  de  la  prison  d(>  Reims  en  IS,"'.!. 

T\phus  des  prisons  de  Slrashourii'.  Allkiicli,  Nancy  et  Luncville  (IS."»i). 

(Juel(|ues  cas  semés  en  I  S.'it!  à  Marseille,  Axiiiiiou,  cl  au  ^',ll-de-( u;\cc  par  les 
soldais  rapalrit's  de  la  (li-Juii'c  où  r(''t;nail.  <in  le  sali,  une  vidieuli-  ('•piih'uiic  de 
typhus. 

11  eût  semliK'  naturel,  après  ces  «pu'hpu's  mauit'csiations  disséminées  cl  sans 
importance  réelle,  de  rayer  le  lyiihus  des  cadres  de  la  palholoj.;ie  française. 
Mais  les  laits  et  les  recherches  de  ces  vinfïl  dernières  années  montrent  qiu' 
si  la  France  n'est  pour  le  typhus  (|u'un  médiocre  lieu  d'élecliou.  elle  n'est  pas 
actuellement  aussi  exempte  de  cette  alTccliiui  qu'où  pouvail  le  sui)|)oscr.  cl 
qu'il  s'y  rencontre  à  l'époque  eonlem])oraine  des  uianireslalions  endémi(]ues 
et  épidémitiues  du  mal,  si  restreintes  (pie  soient  d'ailleurs  l'une  et  l'aulre  de  ces 
manifestations. 

L'histoire  du  typhus  français  à  noire  é|)o(pu'  se  icsume  dans  les  dcu.v  notions 
suivantes  : 

.1.  Localisation  fixe  (endémie)  en  Hretagne. 

/>'.  Dillusion  épidémique  sur  une  zone  assez  éUMiduc  «lu  Icrritoirc  eu  ISUt.'- 
I8!r). 

A)  La  localisation  tlxe  <lu  typhus  (mi  Bretagne  a  été  bien  mise  en  ("vidence  pai- 
R.  destin  :  nos  études  ultérieures  et  celles  de  ^L  Xetter  ont  montré  qu  à  1  heure 
actuelle  encore  le  typhus  n'avait  aucune  tendance  à  disparaître  de  la  terre 
bretonne. 

Dans  ces  vingt-cinq  dernières  années,  le  typhus  a  créé  plusieurs  foyers 
épidémiques  en  Bretagne.  Les  quatre  ('pidémies  suivantes  sont  d'une  authenti- 
cité incontestable  : 

Epidémie  de  Rianlec,  aux  portes  de  Loricnt,  en  1870-1871  (flillel.  Th.  inau- 
gurale) : 

Épidémie  en  1872-1875  dans  les  environs  immédiats  de  Brcsl  :  Sainl-l'icrre- 
Ouilbignon,  Guilers,  Plouzané,  Brest  (Rccouvrance),  Saint-Marc,  Lambczcllcc. 
Guipavas,  avec  foyer  central  au  hameau  de  Rouisan  dans  la  commune  de 
Saint-Pierre  (R.  Gestin); 

Épidémie  à  l'île  Molène  (Finistère)  en  1878  (R.  Gestin): 

É{)idémie  à  l'Ile-Tudy  (Finistère)  en  18'J1  (L.  Thoinot). 

A  ces  quatre  épidémies  authenti(|ues,  il  faut  ajouter  les  manifestations 
suivantes,   dont   la   nature   typhique  est  au    moins   vraisemblable    : 

Épidémie  de  Pont-Croix  et  de  Lesneven  (Finistère)  en  1875  (R.  Gestin)  ; 
Épidémie  de  Plouhinec  (Finistère)  en  1879  (R.  Gestin); 
Épidémie  de  Carnoët  (Côtes-du-Nord)  en  1892  (A.  Netter). 
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Le  D'  Dnlmisson,  de  (".hàteaiineuf-du-Faou.  aui-ail  observé,  de  1890  à  1892, 
dans  quehiues  communes  de  l'arrondissemenl  de  tlliàteaulin  (FinisltTc),  une 
épidémie  de  typhus  (A.  Neller). 

A  côté  des  épidémies,  il  y  a  rcndémie.  plus  silencieuse,  fpii  enchaîne  et  relie 
les  faits  épidémiques.  Des  recherches  (ju'il  entreprit  à  l'occasion  du  tyiiluis  de 
Rouisan,  R.  Gestin  a  conclu  que,  dans  la  période  de  1872-1875-1874-1875,  le 
typhus  avait  été  endémique  dans  les  cantons  de  Brest,  Ploudalmézeau, 
Saint-Renan,  Plabennec,  Lannilis,  Landerneau,  Pont-Croix,  Sainl-Pol-de-Léon, 
Landivisiau  (Finistère),  et  avait  frappé  un  grand  nombre  de  villaires. 

Les  recherches  de  R.  Gestin  n'ont  pas  été  poursuivies  au  delà  de  1875,  mais  à 
dix-sept  ans  de  là.  en  1892,  M.  Netter,  faisant  une  en([uéle  en  Bretagne,  trouvait 
le  typhus  dans  les  communes  de  Veuzit  (Finistère,  arrondissement  de  Morlaix), 
Moustoir  et  Trébivan  (Côtes-du-j\'ord,  arrondissement  de  (hiingamp). 

Cet  ensemble  de  documents  ne  peut  laisser  aucun  doute  :  le  typhus,  depuis 
de  longues  années  d('jà.  est  endémo-épidémique  en  terre  bretonne,  où  il  frappe 
surtout  le  Finistère  et  les  Côtes-du-Nord. 

B)  La  fin  de  l'année  1892  et  l'année  1895  ont  été  signalées  par  une  épidémie 
typhique  (pii  a  frappé  les  départements  suivants  :  Seine-Infi-rieure.  Calvados, 
Eure.  Oise.  Somme,  Nord,  Aisne.  Seiue-et-Oise.  Seine,  Seine-et-^Iarne, 
Mayenne.  Marne,  et  a  créé  des  foyers  assez  importants  à  Amiens,  Beauvais, 
Abbeville.   Lille,  Pontoise.  Pont-Audemer,  Evreux.  Paris. 

L'origine  de  cette  épidémie  a  été  rapportée  sans  preuves  suffisantes,  par  le 
D'  Charlier.  à  des  importations  de  New-York  oîi  régnait  alors  le  typhus,  avec  le 
Havre  pour  port  d'entrée.  L'interprétation  suivante,  due  à  M.  Netter,  nous 
paraît  beaucoup  plus  plausible  :  Le  typhus  est  venu  des  Côtes-du-Nord  (où  il 
sévissait  en  1892,  voir  ci-dessus)  au  Havre,  par  le  bateau  qui  fait  un  service 
régulier  entre  Morlaix  et  le  Havre,  et  qui  débarque  dans  cette  dernière  ville  de 
nombreux  Bretons. 

Du  Havre  à  Paris,  le  typhus  a  suivi  deux  routes  :  d'abord  la  grande  voie 
directe  sur  laquelle  nous  trouvons  les  foyers  de  Neufchâtel,  Gournay,  Etre- 
pagny,  Gisors,  Pontoise,  etc.  :  les  manifestations  d'Abbeville,  Amiens,  Lille, 
Beauvais,  se  rattachent  encore  à  cette  direction  par  des  déviations  faciles  à 
suivre  sur  une  carte.  Le  typhus  a  suivi,  d'autre  part,  la  route  du  Havre, 
Honfletu".   Ponl-.Vudemer.    Roiu^n.    Evreux.    Mantes.    Paris  ('). 

Si  nous  voulons  inainleuaiit  résumer  en  deux  mots  la  dislribuliou  géogra- 
phique actuelle  du  typhus  en  Europe  nous  voyons  : 

Des  terres  indenuies.  telles  (pie  la  Suisse,  la  Belgique.  l'Espagne: 

Des  terres  d'endémo-épidémie  ou  faible  ou  moyenne,  telle  au  premier  rang  la 
France,  puis  à  un  degrc-  nolablemciil  plus  éir\é.  rAlicniagne,  l'Italie,  la 
Hollande.  l'Autriche,  etc.  : 

Enfin  des  terres  de  prédilection  du  lypiuis  ;  littoral  de  la  Baltique,  Russie  et 
Iles  Brilanniques. 

(')  Consulter  sur  ceUc  ciuesUun  du  typhus  en  Kruiu-e  :  R.  Gestin,  mémoire  inédit  analysé 
in  L.  Thoinot,  Typhus  exanthématiiiue  de  lile  Tudy,  Anixiles  hyg.  et  méd.  Ici;, île.  1895;  — 
Netter,  Soc.  méd.  hop.,  189.j;  —  L.  Thoinot  et  H.  Dlbief,  Typhus  à  Paris  en  18U.J.  Rapport 
au  Préfet  de  police.  Résumé  in  Flevue  de  médecine,  1894;  —  Netter  el  Thoinot,  Rapport 
général  sur  le  typhus  de  189,",  in  Beeiieil  du  Comité  consultatif  d'hygiène.  Ce  dernier  mémoire 
contient  un  résumé  de  loua  les  laits  de  typhus  observés  en  France  au  xi.v  siècle  depuis  1815. 
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2"  //(i(N  (riùiropc  noii'-  iinvims  (mi  tiviK-nil  (|ii('  |1(mi  de  rriiscii;iiciiii'Mls  siii'  le 
lypiiiis  roiilomporain. 

Nous  savons  (|u'il  cxislc  aux  h^lnlx-L'nis  i'\  <|iii'  iiarliriiliiTi-nicnl  les  puris  île 
ce  pays  (Ml  rclaliims  coiiinKM'ciali's  avoc  le  H<i\aiim('-L'iii  pi-rscnitMil  des  cas  de 
typhus,  tel  N'ow-YorU  en  IS'.Ci.  clc. 

Au  Ciiiiiiilii,  l'importalioii  Aiiiiln-iilandaisc  sAinc  aussi  (piclqucs  cas. 

Dans  VAiiirri<ii(c  <hi  Si(il  le  ly|)liiis  parail  ('xis(<'r  à  r(''lal  cndi-inlipic  an  Mi:riiji(i\ 
au  l'cniu.  au  Clilli  (Nctici). 

En  ^.s/c,  nous  li-onvons  le  ly])lius  cndi'Uliipic  en  /'cz-xc,  en  C/iinr  (Moi'aclie), 
an  Jn/Kiti.  Exislo-t-il  dans  l/zc/c?  Mnrcliison  a\(iuail  n'avoir  pu  se  faire  luie 
con\iction  sur  i-e  poinl. 

Afriiiiif.  —  Le  lypiins  a  l'ail  dans  celle  deuxième  inoiliédii  \i\'  siècle  de  noni- 
lireuses  aiiparilious  épid(Mni(|ues  dans  noire  colonie  Ali^érieiuie  (province 
d'Altirer  ISlil.  disiricide  Housïie  IS(1'2.  Conslanline  186."  (>t  |St)7,  épidc-inie  ifén('rale 
en  18(i8.  elc),  el.  à  l'heure  actuelle,  le  lypiius  est  sans  coideslalion  |>ossiljle 
endémo-épidéniicpie  en  Alj;érie  (faits  de  IS'.I."».  etc.). 

LaTripolilaiiu'a  été  en  I81t!2  le  thé;ilred'uin'i;i'a\('  (•pidiMnic  lyplii(|Me.  etc.,  elc... 

En  résumé,  à  notre  épocpie  le  Ivplins  iinnre  encore  de  <es  raxaijcs  une  i^ratidc 
|mrtio  du  inonde.  S'il  a  perdu  de  sa  tei'rihle  physionomie  des  sièch-s  derniers 
—  el  1  épidémie  récente  de  la  t;ui'rri'  russo-lnr<iue  connnande  même  une 
réserve  sur  ce  point,  —  s'il  a  recuh'-  en  mainl  endroil.  il  i^arde  encoïc  nondire 
(le  foyers  actifs,  et  ces  foyers  soni,  conime  nous  le  redirons  ci-dessous,  les 
pays  sans  liyt^iène  el  les  pays  niisérahles  on  lam(''li(|iies. 

L'existence  du  typhus  endémi(pu'  est  en  en'<'l  un  \rai  r('actif  de  l'état  hy;fi(''- 
ni([ue  et  de  l'aisance  ifénérale  d'une  contrée  :  hyifi(''ne.  propreté  el  vie  conl'oi'lahle 
sont  inconi[)alildes  avec  une  endénii("  typhi(pie.  En  France,  c'est  la  L!n'las:;iie, 
une  de  nos  contrées  les  plus  sales,  les  jihis  misérables,  qui  est  le  siège  de  noire 
endémie  lyphique  :  dans  les  Iles  Brilanni(pies,  c'est  l'Irlande  qui  est  le  foyer 
actif  du  mal.  l'Irlande,  terre  de  misère  el  trop  souvent  même  de  disette.  Le 
typhus  est  liien  la  maladie  des  pays  de  misère  el  de  nial[)ropreté. 

Étiologie.  —  Le  typhus  exanlhiMiialique  conslitne  un  des  types  les  plus  purs 
(le  la  grande  maladie  infectieuse,  et  .sa  cause  intime  est  sans  aucun  doute  un 
organisme  figuré.  Mais  comme  pour  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  etc.. 
cet  organisme  pathogène  n'est  j)as  encore  connu.  Lue  courte  mention  des 
essais  tentés  jusqu'ici  pour  arriver  à  sa  connaissance  el  des  résultats  île  ces 
essais  sera  suffisante. 

Hlava,  de  Prague,  a  décrit  en  ISS'.I  un  sirepto-liaeille  trouvé  l'O  fois  sur  ôô  à 
l'autopsie,  soit  dans  le  sang,  soit  dans  la  rate,  (le  sirepto-hacille,  cullivalile  ilans 
les  milieux  ordinaires,  n'est  pas  pathogène  po\u'  les  animaux,  sauf  j>our  le  porc 
{"i  cas  positifs). 

Le  streplo-liacille  de  IIla\a.  (pii  n'a  jamais  (Hé  retrouvé  depuis,  nous  paraît 
un  agent  d'infection  secondaire. 

En  I81II.  MM.  Thoinot  et  Calniette  étudiant  le  typhus  exanlhémati([ue  à  l'Ile- 
Tudy  arrivaient  aux  conclusions  suivantes  (.Ijuir»/*?*-  tic  l'Institut  Pasteur  1892); 

«  Le  sang  prélevé  dans  la  rate  de  typlii([nes  vivants  n'a  donné  à  la  culture  el 
«  à  l'inoculation  que  des  résultats  négatifs.  Il  en  a  été  de  même  pour  le  sang 
«   prélevé  dans  le  cœur  et  la  rate  d'un  cailnvre  de  ty|)hir|ue.  » 
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«  Le  sang  relire  de  la  rate  de  typhiques  vivants,  ou  du  cœur  i-l  de  la  rate 
«  d'un  cadavre  de  typhique.  nous  a  montré  des  éléments  anormaux  :  petits 
«  corpuscules  mobiles,  et  filaments  mobiles,  ou  accolés  aux  hématies.  • 

MM.  Thoinol  et  Calmetle  ont  posé,  sans  pouvoir  la  lésoiulre.  la  ipiestion  de 
savoir  si  les  éléments  observés  par  eux  n'étaient  que  des  l'orme--  de  destruction 
globulaire  ou  des  organismes  parasitaires  spécifiques. 

LewascheiT  (Wratsch.  1892.  n"*  il  et  l'2).  examinant  le  sang  de  malades 
typhiques.  au  cours  d'une  épidémie  sévissant  à  Mazan,  trouva  dans  ce  sang 
(retiré  du  doigt  par  piqûre  ou  de  la  rate  par  ponction)  des  corpuscules  arrondis, 
fortement  réfringents,  situés  dans  l'intervalle  des  globules  sanguins.  Les  figures 
données  par  >L  Lewascheff  ont  une  grande  analogie  avec  celles  de  MM.  ïhoi- 
not  et  (Jalmette. 

Les  recherches  de  MM.  Dubief  et  J.  Bruhl.  faites  au  cours  de  ]'é[)idémie  de 
lî^Oô  et  exposées  dans  les  Archives  de  médecine  expéritaentale  (t.  VI),  les  ont 
amenés  à  des  conclusions  toutes  différentes.  Ils  ont  trouvé,  surtout  dans  le 
sang  périphérique,  sur  le  vivant,  et  en  grande  abondance  dans  les  foyers  de 
pneumonie  typhique.  une  forme  microbienne  spéciale.  diplococci([ue.  facile- 
ment colorée  par  les  couleurs  d'aniline,  prenant  le  (jram,  cultivant  dans  le 
bouillon,  dans  la  gélatine  —  qu'elle  liquéfie  lentement,  el  dans  laquelle  elle 
forme,  vers  le  huitième  jour,  un  entonnoir  avec  dépôt  de  flocons  jaunàlres,  — 
dans  la  gélose,  dans  le  lait  enfin,  qui  se  coagule. 

Le  microbe,  aérobie  seulement,  est  pathogène  pour  les  lapins  et  les  cobayes. 
et  très  résistant  à  la  dessiccation. 

Tel  est,  à  l'heure  actuelle,  le  bilan  des  recherches  sur  la  cause  intime  du 
typhus;  les  résultats  assez  contradictoires  attendent  contrôle  et  confirmation. 

L'étiologie  du  typhus  exanthématique  dépourvue  de  bases  .scientifiques  pré- 
cises reste  purement  empirique  et  relève  de  la  seule  observation  des  faits  :  les 
notions  acquises  sur  ce  terrain  sont  d'ailleurs  importantes  et  bien  établies. 

Les  causes  du  typhus  sont  efficientes  ou  jjrincipalcs  et  prédisposantes  ou 
secondaires. 

A.  Causes  efficientes.  —  La  cause  efficiente  du  typhus,  c'est  la  contayion.  la 
transmission  de  l'homme  malade  à  l'homme  sain. 

La  contagion  typhique  est  aujourd'hui  indiscutable,  el  Murchison  a  heureu- 
sement résumé,  sous  forme  de  projiositions  concises,  les  arguments  irréfutables 
qui  en  établissent  la  réalité.  Voici  ces  propositions  : 

1"  Quand  le  typhus  apparaît  dans  une  maison  ou  une  locaiili'.  i!  «e  diffuse 
d'ordinaire  avec  une  grande  rapidité. 

2"  Le  nombre  des  cas  de  typhus  dans  une  maison,  ou  une  Idcalili'  eireonserile. 
est  en  raison  directe  des  rapports  entre  indi\  iiins  sains  et  malades. 

0°  Des  individus  habitant  des  localités  où  la  maladie  est  inconnue  contrac- 
tent le  typhus  en  allant  visiter  des  malaiies  dans  une  localité  éloignée. 

4"  Le  typhus  est  souvcnl  iiiiporlé  par  île-  pcr-niine-  iiilriliM'-;  ilaii-  une  loca- 
lité jusque  là  indemne. 

0°  La  nature  contagieuse  du  ly])hus  est  attestée  par  le  succè.-?  des  mesures 
prophylactiques  et  en  particulier  l'isolement  ou  l'éloignemenl  des  premiers 
malades. 
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L'ol)s«M\;ilii)H  (Irinoiili'c  im'oii  coiilinclr  Ir  lv|ilius  de  deux  l'aroiis  : 

a)  Kii  M'iianl  au  rnnhirl  liilinic  du  innl.nlc. 

/))  Ku  dcllors  ûi'  Idulc  a|>|>r()(lii'  du  l\|>liii|uc  iiar  le  rniUdrl  urcr  /<•>•  nlijftx  los 
|ihi<  d'iNcrs  suuilli's  par  lui. 

\.i-  |ir<'UHcr  uiodc  conslilur  la  ctuiliii/inii  dirrrli-  ou  iiiiiiiril'inli':  le  sccoud 
(•KM-lililc  la   ciinlaiiiou  indirccd'  on  iin-ilinh'. 

Ciiuttrgioj}  ilircrtc.  —  Los  CNciuiiIrs  de  cri  le  (•(iiilaf^ioll  aijondcnl.  l'I  il  n  en 
est  pas  de.  plus  i'rap|iaiils  (|uc  la  liaulc  pioïKirlion  îles  allciulcs  du  uial  paruii 
les  individus  qui  si)ii>nou(  les  lyplii(iiu's  à  un  lilro  (luclconipic  :  lui'dccius,  iulif- 
iniors.  tjardos-malades. 

En  Irlande,  dans  une  période  de  vint;l-<inc|  ans.  sur  I  'J.'d  uit'deeins  al  lâchés 
aux  élalilissenienls  puiijics.  ."«(Kl  oui  l>a_vé  Irilud  an  lyplius. 

Dans  l'épidémie  de  I'raf;ue  (1855),  dans  les  deux  dix  irions  cousacri-e-.  à  la 
n'-eeplion  des  malades.  'j(l  méilt-eins  (5  décès)  el  Imil  le  peisonnel  dev  inlirniiers 
l'uienl   atteints  (Griesiiififr). 

(".Iienu  a  montré  (|ue.  sur  un  ell'cclir  nio\en  de  'ilKI  lui'decins  militaires 
employés  à  1  armée  d'Orient  |)endanl  la  guerre  de  Crimi'e,  il  y  a  eu  ."iM  décès 
])ar  le  typhus,  ec  qui  suppose  lui  nond)re  plus  eousidéi-alile  d'atteintes;  la  mor- 
talité des  médocius  par  le  typhus  seul  a  6lé  île  lt?,SS  poiu"  1(10,  tandis  ^\\\l•  celle 
des  officiers  de  tons  "grades  et  do  tontes  armes  était  de  O.i"  pour  1(10. 

\'oici  d'autres  faits,  non  moins  démonstratifs,  emprunti's  aux  i(''cenles 
épidémies  françaises. 

A  l'épidémie  de  l'Ile-Tudy,  en  IM'JI,  0  personnes,  médecins  el  iulirmiers, 
soitçnèrenl  les  lyphiqnes  au  nombre  de  80  environ.  Il  y  eut  parmi  elles  ."  cas  de 
typhus,  soil  "i  pour  lOd. 

A  Paris,  en  1895,  à  riIùtel-iJieu,  (i  iulirmiers,  une  religieuse,  un  étudiant  en 
médecine  furent  atteints  de  typhus  contracté  auprès  des  malades.  A  Beaujon. 
un  seul  malaile  eonlaijionne  un  intirmi(M'  et  une  surveillant(\  A  l'hôpital 
Sl-I)enis,  la  surveillante  et  l'inllrmier  du  |>avillou  d'isolement  sont  atteints. 

Mêmes  faits  en  province.  A  l'hôpital  de  Pontoise  où  -40  typhiques  sont 
soii^nés,  1  reliifieuse  et  .')  infirmiers  sont  contaminés.  A  l'hôpital  d'Évrenx, 
queh|iies  ly|)hi(pies  soignés  dans  les  salles  communes  contaminent  i  religieuses 
et    i  iuliruiii  r~. 

.\u  total,  la  jietite  ('■pidémie  française  de  1X02-1890,  qui  n'a  guère  compté  plus 
de  1000  malades,  nous  donne  plus  de  1(10  cas  portant  sur  les  médecins,  les 
religieuses,  les  infirmiers  et  infirmières  attachés  aux  soins  des  lyphiqnes,  soil 
I  cas  sur  10  ! 

Contagion  indirecte.  — •  C'est,  nous  l'avons  dit,  le  mode  de  contagion  qui  con- 
siste à  contracter  le  typhus,  sans  approcher  de  malades,  mais  par  le  contact 
dohjets  les  plus  divers  souillés  par  des  typhiques. 

Les  vêtements  de  toute  nature  portés  par  les  typhiques,  les  pièces  de  leur 
literie,  les  locaux  où  ils  ont  séjourné,  sont  les  agents  ordinaires  de  cette  con- 
tagion indirecte. 

\"oici  ((uelques  exemples  à  lapiini  ; 

Les  faits  d'apparition  de  la  maladie  chez  les  personnes  occupées  à  Idanchii- 
et  à  nettoyer  le  linge  des  typhiques,  lorsque  celui-ci  n'a  subi  aucune  désinfec- 
tion préalable,  sont  classiques  dans  tous  les  pays.  C'est  ainsi  qu'à  Londres,  au 
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dire  de  Murchison,  les  buandières  de  l'hôpital  des  fiévreux  payaient  un  lourd 
tribut  à  la  maladie. 

L'épitlémie  française  de  18912-1895  a  confirmé  renseignement  de  louli'~  les 
épidémies  précédentes  :  leis  buandières  des  hôpitaux  d'Amiens  et  d'Évreux 
hébergeant  des  typhiques  —  méconnus  pour  la  plupart  —  ont  été  frappées. 
A  Pontoise,  le  typhus  frappa  un  employé  de  l'hôpital  dont  le  service  consislait 
à  désinfecter  les  vêtements  des  entrants,  etc..  etc. 

Pringle  rapporte  un  fait  devenu  classique  :  25  individus  qui  remirent  en  étal 
de  vieilles  tentes  anciennement  occupées  par  des  typhiques  tombèrent  malades 
du  ty|)hus. 

Pendant  la  guerre  de  Crimée,  les  vaisscuiix  (jui  a^aient  l'ail  le  transport  de 
troupes  infectées  conlagionnèrent  au  retour  les  troupes  rapatriées. 

Voici,  fourni  par  l'épidémie  de  1892-189,".  un  fait  démonstratif  à  ajouter  à 
tant  d'autres  sur  le  rôle  des  locaux  souillés  par  les  typhiques  :  M.  Th...  juge  au 
tribunal  de  Mantes,  contracta  le  typhus  en  prenant  place,  l'après-midi  du 
0  mai,  dans  une  voilure  de  louage  qui.  le  matin,  avait  été  employée  à  trans- 
porter, de  Limay  à  l'hôpital  de  Manies,  deux  typhiques  avérés. 

Dans  celte  même  épidémie  de  1892-1895,  tous  les  locaux  habités  par  les 
vagabonds  qui  traînaient  leur  typhus  sur  les  grandes  routes  de  France  :  refuges 
communaux,  prisons,  Dépôt  de  la  Préfecture  de  Police,  ont  été  d'actifs  agents 
de  contagion. 

Dans  le  cadre  de  la  contagion  indirecte  rentrent  encore  les  faits  de  Tordre 
suivant  :  un  sujet  entre  en  contact  direct  avec  des  typhiques,  ou  avec  des 
objets  souillés  par  eux  :  il  demeure  lui-même  indemne  de  typhus,  mais  son 
approche  constitue  un  danger  sérieux  de  maladie.  Cet  ordre  de  faits  curieux 
recevra  ci-dessous  une  explication  facile. 

Les  quelques  données  suivantes  —  déduites  de  l'observât iim  et  de  lanalyse 
des  faits  qui  nous  ont  permis  d'établir  la  réalité  et  les  inodes  de  la  con- 
tagion —  compléteront  nos  notions  sur  le  méranisme  de  la  Ironsnnssion 
ilii  typhux. 

Le  germe  du  typhus  —  ce  germe  inconnu  encore,  mais  incontestable  —  émane 
du  malade  sans  que  nous  puissions  d'ailleurs  savoir  par  quelle  voie.  Il  semble 
Ijien,  ainsi  que  Murchison  l'a  avancé,  que  ce  soit  par  les  sécrétions,  pidinonaii-es 
et  les  sécrétions  cutanées  du  typhique  (pie  le  germe  est  rejeté  au  dehors,  mais 
ce  n'est  qu'une  hypothèse  plausible,  rien  de  plus. 

A  la  sortie  de  l'organisme  infecté,  le  germe  se  répand  autour  du  malade 
dans  itne  aire  restreinte.  Il  se  fixe  ainsi  sur  les  objets  qui  sont  directemenl 
au  contact  du  typhique,  tels  que  les  vêtements  et  le  linge  portés  par  lui, 
les  pièces  diverses  de  sa  literie,  ou  encore  dans  les  locaux  qu'il  habite,  el 
c'est  pourquoi  les  vêtements  deviennent  un  ivhiriile  actif  de  transmission, 
et  les  locaux  des  entrepôts  dangereux  de  germes  morbides,  d'autant  plus  (pie. 
hors  de  l'organisme,  l'agent  pathogène  semble  garder  une  vitnlilé  singuliéiv- 
nient  longue. 

Le  typhique.  centre  d'émanation  active  de  germes  dangereux,  peul  aussi 
contaminer  directement  qui  l'approche,  el  c'est  ce  qu'il  fait  avec  une  fréquence 
remarquable.  Le  mécanisme  de  cette  contagion  semble  simple  :  dans  l'approche 
du  ty]ihique  l'homine  sain  ou  bien  s'inocule  directement  les.  germes  iVqiandus 
autour  du  malade,  les  faisant  pénétrer  en  lui  par  une  des  voies  que  nous  dii-uiis 
ci-dessous,  ou  bien  charge  ses  vêlements  de  ces  germes  qui  agiront  sur  lui 
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ullt-rifUiiMiuMil.  .Mai;;,  fait  itiijiofliint.  les  m'niics  ijn'il  I  i;iii>|i()ilc  Mir  ses  \(Mi'- 
inonls  pouvonl  rosier  sans  artioii  sur  lui,  cl  ai;ir  au  loiitiairc  siii-  les  personnes 
(|ni  vit-ncironi  à  son  conlacl  nlliTiciirenienl  :  cCsl  ainsi  (|ii('  l'on  pcnl  assislci' à 
ce  l'ail  icniarcpialiio  <1  un  individu  |ii)ilcur  de  ti^ernics  Ivpliitincs  laniassi's  auprès 
tl'un  malade  (ou  dans  un  local  i'uli<'p('il  de  e(vs  oernii-s).  seuiaul  aulourde  lui 
des  eas  de  typhus  loul  en  reslani  ind(Miine  lui  uièuie. 

La  eonlat^ion  prise  au|>rès  d'un  Ivpliicpie  r.rii/i'  un  i-milurl  iiitiim'  dm- 
celui-ci  :  à  séjourner  à  ipielipic  dislance  d'un  lypliiipie.  à  ne  lui  rendre  aïK'iui 
soin,  on  ne  eouri  tj'uèi'c  de  risipies.  C'esl  dii'e  en  d  anires  leruu's  (|ue  Voir  n'esl 
pas  un  véhienle  a<'lil'ilu  i;ernie  ly|ilii(pie  on  loni  au  moins  cpiil  ne  le  répand 
que  dans  les  environs  immédiats  du  malade  et  n  est  pascapaMe  de  le  Iranspoiler 
à  long-ne  distance.  C'était  l'opinion  de  ^lurcliison  hasi'^e  sur  <les  l'ails  d'(d)ser\a- 
tion  pré'cis.  La  faible  intlnence  de  l'air  comme  \éliicule  est  prouvée  pai'  les  trois 
ordres  de  l'ails  suivants  : 

Les  auteurs  anirlais  ont  montré  (jue  les  liopilanx  de  lypliiipies  n'a\aieid 
jamais  déterminé  un  seul  foyer  de  maladie  dans  leur  voisinaf^e. 

On  sait,  en  seconil  lieu,  (pie  dans  les  épidémies  de  typlms  une  maison  peul  être 
enlièrement  décimée  par  la  maladie,  alors  (pu>  les  maisons  miloyennes,  les  mai- 
sons vis-à-\is  échappent  absolument,  à  la  seule  el  expresse  condition  cpie  les 
habilanls  de  ces  maisons  n'entrent  pas  en  relation  avec  les  malades.  La  caile 
ipie  nous  avons  dressée  de  l't'pidémie  de  l'Ile-Tudy  {Rcru(fil  ihi  Ciniillé  riiwuU. 
il'liyg.  el  Ann.  Hyg.  et  Méd.  li'g.,  IS'JI)  porte  un  lémoignaf^e  irri'cusable  de  ce 
fait. 

O  (pii  s<>  passe  enliu  dans  une  salle  d'Iinpilal,  el  (|ue  nous  a\ons  \ii  maintes 
fois  en  189."  nesl  pas  moins  nel.  (Jnand  un  lv|)hi(pie  esl  plac(''  dans  une  salle 
commune  il  y  l'ail  œuvre  de  contagion,  mais  cette  contat;ion  sOpére  suivanl 
une  réijie  immual)le.  Le  typhus  clioisil  ses  victimes  el  ceux-là  seuls  sont  pris 
qui  louchent  de  près  le  malade,  qui  viennenl  à  son  conlacl  iiilinie  :  médecins 
et  infirmiers.  Si  d'autres  malades  de  la  salle  sonl  pris,  c'est  ou  le  voisin  imnié- 
iliat.  on  celui  qui  l'ail  nsay;e  du  lit  non  di'sinfeclé  d'un  typhique  évacué,  ou 
celui  qui  remplil  les  fondions  d'intîrmier  de  bonne  volonté  el  subil  ainsi 
le  contact  intime  du  malade.  Jamais  on  n'a  vu  un  typhique  placé  dans  une 
salle  commune  être  l'origine  d'une  expansion  on  ju^énéralisée  ou  à  grand  rayon 
dans  celle  salle. 

Le  germe  typhique  ne  paraît  pas  propagé  par  Veau.  Nous  connaissons  assez 
les  caraclérisliques  de  la  dilTnsion  des  maladies  infectieuses  par  Veau  —  dilTusion 
dont  la  lièvre  typhoïde  el  le  choléra  nous  donnent  des  exemples  si  nets  —  ])our 
juger  que  la  propagation  du  typhus  n"a  pas  du  tout  les  caractères  de  la  propa- 
gation hydrique  :  celle  proposition  sera  plus  clairement  comprise  après  les 
développements  consacrés  ci-dessous  à  ré])idémiologie  du  typhus. 

Les  loies  par  lesquelles  le  germe  typhique  pénètre  l'organisme  de  riiommc 
sain  ne  nous  sont  pas  scientifiquement  connues;  elles  ne  peuvent  faire  actuelle- 
ment tpie  l'objet  dune  hypothèse.  II  y  a  quelques  raisons  de  penser  (pie  celte 
[lénélralion  a  lieu  par  les  ciy/e.s  ii(h-ieuneg,  que  le  germe  est  inhalé,  mais  nous 
n'avons  là-dessus  aucune  certitude. 

M.  Neller  a  émis  l'opinion  ([ue  les  parasites  jouaient  un  vù]e  dans  la  propa- 
gation du  typhus.  «  On  a  démontré,  dit-il,  dans  l'éliologie  du  typhus  i-écurrenl 
le  rôle  des  parasites  qui  puisent  le  contage  dans  le  sang  et  le  portent  à  d'autres 
individus.  La  non-transmissibililé  du  typhus  dans  les  classes  aisées  plaiderait  en 
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faveur  de  liiitervenlion  du  même  fadeur  dans  la  fièvre  pélécliiale  »  (')•  Colto 
hypothèse  est  plausible,  au  moins  pour  certains  cas  de  transmission  typhi(iue, 
mais  non  pour  tous,  croyons-nous  :  elle  est  surtout  séduisante  quand  on  voit  la 
maladie,  t'omme  en  lS92-l89r),  en  France,  ne  s'adresser  qu'aux  vatrabonds.  aux 
chemineaux  coviverts  de  vermine,  et  à  ceux  qui  les  approchent. 

B.  CiiKses  secondaires.  —  Les  causes  secondaires  jouent  un  rùle  dans  la 
transmission  du  typhus  :  elles  constituent  le  terrain  ;  et  si  tous  les  terrains  sont 
en  principe  favorables  à  l'évolution  du  typhus,  si  le  typhus  peut  être  la  maladie 
de  tout  le  monde,  //  est  surtout  dans  la  réalité  lu  miiladie  de  quelques  nations  cl 
de  quelques  individus. 

he  sexe  n'a  pas  d'intluence  marquée,  et  les  relevés  de  Murchison.  faits  sur  les 
registres  des  hôpitaux  anglais,  n'indiquent  aucune  prédilection  du  typhus  pour 
l'un  ou  l'autre  sexe.  Dans  quelques  épidémies  cependant,  et  telles  ont  été  en 
particulier  l'épidémie  de  Rouisan  (R.  Gestin)  et  l'épidémie  de  Ille-Tudy.  la 
majorité  des  cas  a  porté  sur  des  femmes.  Il  ne  faut  pas,  d'ailleurs,  voir  là  une 
prédisposition  spéciale,  mais  l'effet  même  de  la  contagion,  les  hommes  étant, 
par  leurs  occupations,  tenus  le  plus  souvent  hors  de  la  maison  et  du  village  — 
il  s'agissait  de  pécheurs  dans  les  exem])les  cités  ci-dessus,  —  les  femmes  au 
contraire,  plus  sédentaires,  visitant  et  soignant  volontiers  leurs  parents  ou 
voisins  malades. 

Tous  les  àgc"  sont  exposés  aux  atteintes  du  lyphus.  11  scinlilc  i[ue  les  adultes 
soient  d'ordinaire  pris  en  plus  grand  nombre,  mais  ni  les  enfants,  ni  les  vieil- 
lards n'échappent. 

Une  condition  qui  exerce  une  influence  manifeste  sur  la  |irédisposition  au 
Ivphus  est  \a  misère.  Misère  et  famine  sont  des  causes  adjuvantes  dune  incon- 
testable puissance. 

Les  registres  de  London  Fever  llospilal  portant  sur  1S628  malades  en  lô  ans 
donnent,  dit  Murchison.  95,76  pour  lOO  d'habitués  des  worUiouses^  et  des 
bureaux  de  bienfaisance.  Les  auteurs  anglais  sont,  d'ailleurs,  unanimes  sur  ce 
point  :  les  hautes  classes  ne  payent  qu'un  tribut  à  peine  sensible  au  typhus.  Il 
en  est  de  même  partout,  et  l'épidémie  de  lS9'2-lS9r>  a  traversé  le  nord  de  notre 
pavs  sans  s'attaquer,  sauf  exceptions  aisément  explicables,  à  d'autres  que  les 
plus  misérables  de  tous,  les  vagabonds  de  grande  route. 

.Vu  même  titre  que  la  misère,  la  famine  prédispose  au  lyphus.  Toutes  les 
grandes  épidémies  irlandaises  n'ont  point  sévi  pendant  des  années  de  disette, 
mais  beaucoup  ont  coïncidé  avec  ce  fléau.  Ni  la  famine,  ni  la  misère  ne 
créent  par  elles-mêmes  le  typhus,  mais  le  typhus  est  assurément  en  pays 
d'endémie  —  et  en  temps  même  d'épidémie  —  la  moladie  des  peuples  et  (/es 
individus  faméliques  et  misérables,  suivant  la  formule  (pie  nous  avions  déjà 
indiquée  ci-dessus. 

Parmi  les  causes  prédisposantes.  Mui-chison  nienlionne  l'enrombrement  avec 
défaut  de  ventilation.  Il  est  incontestable  que  l'encombrement  avec  défaut  de 
ventilation  favorise,  par  un  mécanisme  qu'on  imagine  facilement,  la  ditl'usion 
du  typhus  contagieux. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  de  l'étiologie  du  typhus  à  l'heure  actuelle. 
Est-il  nécessaire  de  traiter  la   question  de  la  génération  spontanée  du  typliusl 

(')  Netter,  article  Typlius  cxantliématiqiie  in  Tmilé  de  médecine,  Brouartlol.  Gilbert  cl 
Girodc. 
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Murchiîsoii  a  l'uniiulc  ainsi  ictli'  iloclriiif  :  «  Lcx  coiidilioiis  de  ^l'iiéralioii 
ti  iiovo  (spon(anée)  du  typhus  sonl  l'accmmilation  d'intlivùlus  en  état  de  grande 
iii'itproprelé.  (M  le  défunt  d'aératiim  pour  ces  indi\idiis  aii^loinôiv's.  lui  d  luilros 
tenues,  lo  poison  est  engendré  par  les  énianations  conceiilri'cs  (Téti'es  liuinains, 
sales  de  corps  et  porteurs  de  Nélciiicnts  sales.  » 

Ou  reconnaît  dans  celte  d(»(rine  le  pendant  de  la  Ihéaric  jii/tlini/éiiitjKr  de  la 
(it'M'e  typhoïde  dont  .Murcliison  sCsl  l'ail   !  l'ioipienl  di-l'enseur. 

La  ducli-inc  n  est  pas  nomcile  d  ailleurs:  i-i'-lail  celle  des  anciens  auteurs  ; 
ihixhani,  l'iini;le.  (".uUen.  I'>llc  rctfna  jusipian  xix'  siècle,  hidtue  seulenuMil  en 
lircche  à  ce  moment  [lar  les  li-a\au\  de  Kancrol'l.  Davidson,  W'alson  (M  l>udd. 
Mais  elle  a  t-omplé  des  partisans  parmi  les  liisloriens  mixlerm's  du  typhus,  cl 
ces  partisans,  c'est,  avec  iMui'chison.  Wirclmw  et  'l'heurliaul'  en  .\llemagiie, 
,laC(juot  et  les  narrateurs  du  ty|)hns  de  Crinn-c.  L'axiome  «  Un  /iciil  fnire 
ii'iiire  le  lypiiiis  à  volonté  »  est  d'un  aulctii-  français.  ,V  rAcadémie  de  médecine, 
en  I87r>,  Houehnrdat  et  Fauvel  ont  \onhi  l'aire  prévaloir  celle  doctrine  eoidre 
C.hautVanl  qui  soutenait  la  nécessité  d'un  a|)porl  primilil'  de  germes  lypliiipu's 
pour  le  développement  é|iidémi(pu>  du  t\phns.  L'auteur  d'un  récent  arliclc  sur 
le  typhus,  le  D'  Nielly  (I88Ù),  est  nu  partisan  résolu  de  l'origine  spontanée. 

Plus  près  de  nous  encore  le  D'  Kelseh  a  voulu  ressusciter  celle  doctrine  en  la 
parant  d'une  l'orme  nouvelle  plus  scient ili(ine  el  plus  en  rap|>orl  avec  nos 
connaissances  actuelles  sur  les  maladies  infectieuses  :  l'exislencc  eu  nous  d'un 
germe  pathogène  latent  en  lemps  ordinaire,  el  qui  ne  prend  essor  que  sous  cer- 
taines conditions  favoi-aliles,  celles  indi([U(''es  par  Murchison,  par  exemple.  Sons 
celte  forme  nouvelle  la  doctrine  ne  se  défend  pas  mieux  que  sous  l'ancienne  :  une 
rapide  critique  de  la  génération  spontanée  le  monlrfera  facilement. 

La  doctrine  de  l'origine  spontanée  de,  la  fièvre  typho'ide  —  la  théorie  pylhogé- 
nique  —  défendue  par  Murchison  avec  tant  de  talent,  s'est  trouvée  détruite  le 
jour  où  la  doctrine  de  la  transmission  hydrique  nous  a  expliqué  les  alleinles  où 
n'entraient  en  jeu  ni  la  contagion  directe  ni  la  contagion  indirecte:  nous  n'avons 
plus  aucun  embarras  aujourd'hui  à  établir  la  filiation  de  la  maladie,  et  nul 
n'éprouve  le  besoin  d'invoquer  une  origine  spontanée.  11  en  a  été  de  même  pour 
le  choléra  dit  spontané,  el  nous  savons  que  les  cas  où  l'on  voit  des  individus 
alteinls  du  mal  sans  avoir  approché  des  cholériques,  sans  avoir  manié  des  efl'els 
souillés  par  eux,  sans  Irace  de  contagion  directe  ou  indirecte  en  un  mol,  sont 
des  cas  de  contagion  par  une  eau  cholérigène.  Nous  voyons  aujourd'hui  nette- 
ment le  rapport  qui  lie  ces  atteintes  aux  atteintes  antérieures,  rapport  qui,  avant 
la  doctrine  de  la  transmission  hydrique,  restait  une  énigme.  Invoquer  l'origine 
spontanée  d'une  maladie  infectieuse,  c'est  simplement  avouer  son  ignorance  des, 
modes  d'être  de  son  germe  el  de  ses  modes  de  transmission. 

L'étiologie  du  typhus  restera  obscure  en  quelques  parties,  tant  t|ue  nous  ne 
connaîtrons  pas  son  agent  pathogène  et  la  biologie  de  cet  agent.  Seule  cett(> 
connaissance  pourra  nous  ex|)li(|ucr  le  réveil  du  typhus  après  une  longue 
extinction,  les  cas  sporadicpies  el  isolés,  etc..  Ions  faits  qui  ont  embarrassé 
si  fort  -Murchison  et  lui  oui  fait  adopter  la  génération  de  nov.i  du  typhus. 

Les  arguments  sur  lesquels  l'émincnl  jialhologisle  appuyait  sa  doctrine 
[ii-ètenl  d'ailleurs  singulièrement  à  la  criti(iue. 

Il  a  semblé  à  Murchison  (pu-  les  faits  de  la  prison  de  lU'ims  (  lîSriil-lMl»)  el 
de  la  prison  de  Strasbourg,  eu  18r)i,  piaillaient  enlre  tous  en  faveur  de  la  doc- 
triiie  delà  génération  spontanée  du  ty[)hus  siius  l'inllur'nc-a  do  l'encombrement  : 
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«  Les  circonslances  où  elles  ont  pris  naissance  ont  toujours  été  identiques, 
dit-il,  et  il  est  impossible  de  mettre  en  cause  limportalion,  car,  en  dehors  de 
ces  faits  limités  aux  prisons  encombrées,  la  maladie  était  presque  inconnue  en 
France  ».  Les  faits  sont,  en  réalité,  beaucoup  moins  démonstratifs  (jue  ne  le 
pense  Murchison. 

H.  LandouzY,  dans  sa  relation  de  l'épidémie  de  la  prison  de  Reims,  s'est  assez 
peu  préoccupé  de  faire  une  enquête  serrée,  de  rechercher  avec  le  soin  que  nous 
exigeons  aujourd'hui  en  ces  matières,  la  trace  dune  importation  par  un  vaga- 
bond, par  des  hardes,  etc....  L'explication  de  la  genèse  spontanée  par  encom- 
brement répondait  à  une  idée  dominante  alors,  et  Landouzy  l'a  admise  sans 
peine  :  nous  serions  plus  difficiles  aujourd'hui. 

Quant  au  fait  de  la  prison  de  Strasbourg,  il  y  a  autre  chose  que  l'encombre- 
ment, admis  par  Forgel.  à  incriminer  dans  sa  genèse.  De  1855  à  1855,  le  typhus 
régna  dans  les  prisons  du  Bas-Rhin,  du  Haut-Rhin  et  de  la  .Meurlhe.  La  prison 
de  Strasbourg  ne  fut  pas  seule  atteinte:  il  y  eut  du  typhus  à  la  prison  d'Alt- 
kirch,  à  celle  de  Nancy,  à  celle  de  Lunéville.  Mais  le  typhus  existait  aussi  en 
dehors  des  prisons  :  il  avait  été  introduit  en  1855  dans  un  village  de  l'arrondis- 
sement de  Wissembourg  (Reipertsweiler),  par  une  bande  de  bohémiens,  et  il 
existait  aussi  dans  les  contrées  voisines  de  l'Alsace,  dans  la  Bavière  rhénane 
(1855-1856).  où  il  sévit  très  sévèrement,  dans  le  grand-duché  de  Bade  (1854- 
1855)  :  on  voit  donc  qu'à  l'époque  de  l'épidémie  de  la  prison  de  Strasbourg, 
invoquée  par  Murchison  comme  un  argument  de  premier  ordre  en  faveur  de  la 
genèse  du  typhus  par  l'encombrement,  il  existait  du  typhus  dans  l'Alsace  et  les 
pays  voisins  :  nous  voilà  loin  de  la  génération  spontanée  ('). 

Le  fait  du  Srla-ah  (ichii'id.  ([ui  semble  si  concluant  à  Murchison.  a  été  mis  en 
doute  par  des  médecins  de  la  valeur  de  Parkes  qui,  après  enquête,  arriva  à  la 
conclusion  ijue.  si  l'équipage  de  ce  navire  a  semé  le  tjphus,  c'est  qu'il  en  était 
réellement  atteint. 

Faut-il  parler  d'encombrement  et  de  disette  comme  causes  du  typhus  de  l'ar- 
mée française  en  Orient?  Chauffard  a  montré  avec  raison  que  c'est  dans  l'armée 
anglaise  que  sévit  d'abord  le  typhus  de  Crimée  et  que  cette  armée,  venue  d'un 
foyer  d'endémie  notoire  de  typhus,  pouvait  parfaitement,  sans  qu'il  fût  besoin 
de  trop  forcer  l'hypothèse,  avoir  apporté  le  typhus  du  Royaume-Uni.  L'armée 
française  ne  fut  atteinte  que  secondairement  et  notoirement  par  contagion. 

En  somme,  ni  l'encombrement ,  ni  la  famine  ne  créent  le  typhus,  mais  ils  sont 
le  remarquables  adjuvants  de  sa  diffusion  :  la  famine  en  mettant  les  sujets  en 


état  de  moindre  résistance,  l'encombrement  en  fournissant  à  la  contagion  les 
occasions  plus  favorables  de  multiplier  ses  coups. 


D' 


Épidémiologie  générale  du  typhus.  —  Le  typhus  est  une  afleclion  qui 
revêt  à  la  fois  les  trois  caractères  de  mal  endémique,  mal  endémo-épidémique  et 
iiKil  épidémiqiie. 

Le  typhus  a,  dans  les  diverses  contrées  où  il  a  été  signalé,  des  foyers  d'enrfe- 
mie  où  il  existe  en  permanence,  marquant  sa  présence  par  des  cas  en  nombre 
plus  ou  moins  espacé,  plus  ou  moins  grand,  mais  toujours  relativement  res- 
treint :  le  germe  est  comme  assoupi,  conservant  pour  ainsi  dire  sa  vitalité  par 
quelques  passages  sur  l'homme.  C'est  là  ce  qu'on  peut  observer  chez  nous  an 

i':  Nous  devons  à  notre  ami  M.  Xetlor  cotte  curieuse  reconstitution   rétrospective  du 
typhus  de  T.Msace  de  1855-1855. 
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'(•■i/rc  le  j)!)!"  fiillili'  en  Brciaifiu-  où  les  cii-;  ;iiiiiin'ls  de  typlnis,  on  faisniil  Inr^c- 
nioiil  la  pari  aux  erreurs  de  diai>noslii-.  resleiil  en  iiunilire  miuiin<>:  e'esl  (•(> 
<|u'oii  observe  ;'i  un  dej^ré  lieaueoup  plus  (■'le\é  dans  les  pays  plus  lorleuuMil 
enlachés  d'endémie,  lois  (jue  l'Irlande,  etc. 

De  temps  à  aulre,  dans  ces  roy(>rs  assoupis  d'eudi-inie.  le  !;crnie  reprend  une 
aelivilé  plus  «"randi'  :  de  là.  en  terre  d'endémie,  les  é|)id(Mnies  (pii  rrap|)enl  un 
point  telle  année,  un  aulre  poiul  l'année  suivantes,  parfois  même  plusieurs  poini+i 
à  la  fois,  quand  le  n-xcil  a  t'Ii'  simultané  en  plusieurs  centres  du  territoire.  Oes 
«'•pidi'-iuies  peuvenl.  ipiand  la  puissane<'  du  conlaii^e  s'exalte.  (N'-passer  leni- 
i-i-ntre  de  réveil  et  rayonner  plus  ou  moins  larf^emenl  dans  les  environs. 

Le  type  sini])le,  schématicpu',  de  eette  <'ndénio-épidémie,  de  ces  i'('veils  l'-pidé- 
mi(pies  limités,  suceessil's,  sans  rayon  d'expansion  en  lerre  d'endéTuie,  est  la 
série  des  petites  épidémies  ly|)lii(pies  de  Hrelaj^ne  :  épidémies  de  Hianlee, 
1X70-71,  RouLsan,  1872-70,  l'île  "d.-  Moléne,  1878,  l'Ile-Tudy,  1891. 

Le  lype  le  plus  a<-Iievé  et  le  pins  complexe,  c'est  la  série  des  épidémies  irlan- 
tlaises  déciniani  lanlol  une  ville.  Ianl»")t  iiiu'  antre,  lanlùl  enfin  conxrani  loule 
l'Irlande  dan-^  lein'  ni.irilie  e\pan>i\e. 

Enfin,  dans  un  Iroisiénie  moile,  le  mode  ('■pidéiiûcfiie  vrai,  le  typlius  exalté 
au  plus  haut  dejj;ié  se  réveille  en  un  point  tie  son  foyer  d'endémie,  le  décime, 
puis,  le  dépassant,  s'étend  à  toute  la  terre  d'endémie  et,  dépassant  celle-ci  à  son 
tour,  on  le  voit  ravaifer  les  contrées  voisines. 

("est  l'histoire  de  ces  lerrihles  épidémies  ipii.  nées  d;ins  une  \illc.  un  villati;e 
d'Irlande,  ont  couNcrl  celle-ci,  puis  l'Ecosse  et  l'Ang-lelerre.  durant  des  ann(''es 
en  faisant  des  milliers,  on  peut  dire  des  centaines  de  mille  de  victimes. 

Le  typhus  présente,  outre  ces  caractères  épidémiologiques  fondamentaux,  un 
autre  aspect  bien  remarijuable  et  ([ui  lui  a  valu  les  expressives  dénominations 
que  l'on  sait  :  tiiphua  des  armées  et  des  camps,  maladie  des  prisons,  maladie  des 
eaisseait.r.  QuamI  un  sperme  lyphique  tombe  dans  une  armée,  une  prison,  un 
\aisseau.  un  |ioiilon,  et  qu'il  y  trouve  pour  aider  à  son  action  les  conditions  de 
difl'usion  et  de  facile  attaque  que  créent  Vrneitmbrement .  la  falitiue,  le  surme- 
ntu/e,  la  misère  physique  et  la  dépression  inornli'.  il  anpiicrl  dans  ces  milieux 
une  intensité  vraiment  l'iïrayanle. 

C'est  là  l'histoire  du  tyi)hus  dans  les  canq)atrnes  et  les  sièges  des  siècles 
passés,  et,  dans  notre  siècle,  du  l\phus  de  la  guerre  russo-turque,  où  100000 
malades.  .')0  00fl  niorls  au  moins  formèrent  le  bilan  de  l'afl'ection;  c'est  là  l'his- 
toire du  typhus  sur  les  pontons  anglais  parmi  les  prisonniers  des  guerres  du 
premier  Empire:  c'est  là  rhisloir(>  du  typhus  dans  mainte  prison,  et  dans  les 
bagnes  de  Toulon  au  siècle  présent,  etc..  etc. 

Les  modes  de  transmission  du  ty|)hus  lui  cn'-ent  enfin,  en  temps  d'épidémie, 
une  physionomie  spéciale  qui  le  rapproche  de  certaines  autres  grandes  infec- 
tions —  telles  la  rougeole,  la  variole,  etc..  —  et  r('']oignenl  cl'autres,  telles  i\\\e 
la  fièvi-e  typhoïde  et  le  choléra. 

Avec  leur  mode  prédominant  de  propagation  hydrique,  le  choléra  et  surtout  la 
fièvre  typhoïde  revêtent  souvent  une  allure  massive  spéciale  :  les  cas  éclatent 
simultanément  en  nombre  plus  ou  moins  grand  dans  une  agglomération,  sans 
qu'entre  eux  on  puisse  saisir  le  moindre  lien  apparent. 

Le  typhus  est  au  contraire,  de  par  ses  modes  de  contagion,  surtout  une 
épidémie  à  cas  en  filière,  s'encliaînant  les  uns  aux  autres,  et  où  tout  cas 
nouveau  a  sa  raison  dans  la  contagion  directe  ou  indirecte  par  un  aulre  cas 
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antérieur.  Celte  physionomie  est  difficile  à  saisir  dans  les  grandes  épidémies  où 
les  conlagionnants  sont  légion  et  créent  chaque  jour  d'innombrables  cas,  mais 
dans  les  épidémies  de  petite  ou  de  moyenne  envergure,  elle  est  singulièrement 
expressive. 

L'épidémie  que  nous  avons  étudiée  à  l'Ile-Tudy,  et  qui  se  composait  de  80  cas, 
n"a  pas  compris  une  seule  atteinte  qui  ne  relevât  directement  dune  atteinte 
antérieure,  et  sur  les  80  cas.  42  frappèrent  successivement,  et  en  chaîne  ininter- 
rompue, les  membres  d  une  même  famille. 

L'épidémie  française  de  1895,  de  plus  grande  envergure  que  celle  de  Tudy, 
puisqu'elle  a  compté  un  millier  de  cas.  a  été  faite  sur  le  même  modèle,  comme 
nous  avons  pu  le  démontrer  avec  M.  Netter.  Elle  a  eu  comme  fil  comhicteur 
(jénéral  le  vagabond  :  les  vagabonds  se  sont  contagionnés  entre  eux  sur  les 
grandes  routes,  dans  les  refuges  et  asiles  de  nuit,  dans  tout  le  nord  de  la 
France.  Ils  ont  fourni  le  plus  grand  nombre  de  malades  et  seuls,  en  dehors 
d'eux,  ont  été  atteints  de  typhus  ceux  qui  les  ont  approchés  à  un  titre  quel- 
conque :  médecins,  infirmiers  dans  les  services  d'hôpitaux  où  ces  malheureux 
venaient  demander  asile;  5frt*Y/ie)i.s  des  pi-isons  ou  codétenus  des  établissements 
de  justice  où  ils  venaient  à  être  enfermés  en  incubation  de  mal.  ou  souvent  déjà 
en  pleine  évolution  ;  logeurs  ou  employés  de  logeurs,  dans  les  garnis  louches  qui 
les  hébergeaient  dans  les  villes:  habitants  des  comimaies  chez  lesquels  ils  trou- 
vaient au  passage  un  asile  charitable,  etc. 

A  Paris  même,  nous  avons  pu.  avec  IL  Dubief.  résumer  le  typhus  de  IS'JÔ 
tout  entier  dans  un  tableau  étiologique  enchaînant  tous  les  cas  un  à  un.  Voici 
ce  tableau  à  titre  de  document  justificatif  ; 

Des  vagatjonds,  dont  '20  tombent  malades  dès  leiu'  entrée  dans  la  ville, 
importent  le  typhus  à  Paris:  ils  coiilaminent  : 

Dans  les  lieux  rjuils  frcMpienleril  : 

\V    DÉPÔT  ASILES.    POSTES.    ri.\liMS.    ETC.  AV    PALAIS 

41  détenus.  4'2  vagabonds.  1  greffier. 

i  gardiens.  3  logeurs. 

5  autres  personnes. 


Ces  lyphinues.  soignés  dans  les  hôpitaux,  infirmeries  spéciales,  etc.. 
déterminent  ■2."i  cas  intérieurs. 

Des  récidives  du  typhus.  —  Mmchison  dit  expressément  qu'au  London 
Fever  Ilospital,  il  n  a  dans  sa  longue  pratique  «  jamais  rencontré  un  seul  cas 
authentique  d'une  récidive,  récidive  (ju'il  considère  couimc  plus  rare  encore  que 
celle  de  la  scarlatine  ou  de  lu  variole  ». 

Les  auteurs  autorisés  sont  d'accord  avec  lui  sur  ce  point  essentiel,  et  les 
exemples  de  récidive  se  comptent  vraiment  dans  la  science.  La  statistique  la 
plus  chargée  est  celle  de  Barallicr.  (jui.  à  Toulon,  en  aiu'ait  compté  9  sur 
cm  cas. 

Incubation.  —  Jacquot.  l'historien  de  la  guerre  de  Crimée,  admet  qu'elle 
varie  de  9  à  lij  jours:  Barallier  en  fixe  la  durée  de  12  à  15  jours. 

Murchison,  analysant  51  cas  de  sa  pratique,  trouve  que  la  durée  ordinaire  d(^ 
l'incubation  est  de  12  jours,  souvept  moins,  mais  rarement  plus  :  il  cite  quel- 
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i|iios  rares  l'ails  do  1."»,  1  i,  lô  cl  'Jl  jours  et  un  |)lus  <fraii(l  nuiuljrt'  au-dessous 
de  l'J  :  —  10,  ("),  '),  i,  2  jours,  —  et  iiK'^me  il  adni(>l  po\ir  un  de  ses  cas  une  incu- 
liation  de  (|ii('l(|ne-i  heures.  Dans  l'épidémie  parisienne  de  IS!).",  nous  avons 
observé,  avee  II.  Dubiel",  I  i  ras  pour  lescpu'ls  nous  avons  pu,  non  pas  fixer  la 
iluréc  précise  de  rincuhalion.  mais  resserrer  eelle-ei  entre  des  liiniles  maxbna 
i'(  tiiiniiiiit  très  élroit(>s,  imi  éearlani  daulre  pari  loiile  cause  d'erreur.  Nous 
avons  vu  ainsi  cpie  la  moyciuic  inaxima  (■iail  de  '21  jours  l/'i,  cl  la  moyenne 
mininia  de  l'J  I  i',  et  nous  avons  pu  établir  ce  fait  important  qin\  parmi  nos 
sujets.  auciMi  n't'-tail  tondu''  malade  uvanl  le  lO''  jour  à  dater  de  la  dernière 
exposition  aux  germes,  ain  un  iiprr>i  Ir  'iTt''  jniir  à  <lalpr  il/'  lu  prcniirri'  cxpoxilinn, 
et  la  période  d'exposition  a\ail  \ari<''  j)our  eii\  ilc  deux  jours  au  minimum  à 
cin(|  jours  au  maximum. 

Étude  clinique  du  typhus.  Il  semble  à  qui  n'a  pas  eu  l'occasion  de  voir 
de  prés  le  ty|)lius,  et  clierclic  à  [)rendre  connaissance  des  symptômes  de  cette; 
alVection  dans  les  livres  classiques  —  et  tel  est  le  cas  de  l'immense  majorité  des 
médecins  de  notre  pays  —  tjue  la  description  est  ardue  et  de  difficile  assimi- 
lation. Ouehpies  traits  se  gravent  dans  l'esprit,  la  plu])art  échappent. 

Nous  croyons  (jue  |)areille  impression,  que  nous  avions  ressentie  nous-mêmes 
avant  d  avoir  la  bonne  t'orlune  d'observer  la  maladii»,  ne  correspond  pas  à  la 
r(''alil(':  les  traits  clini([ues  du  typhus  sont  aussi  nets,  aussi  tranchés  que  ceux 
de  la  pneumonie,  de  la  variole,  des  maladies  aiguës  les  mieux  caractérisées,  en 
un  mot. 

Les  ouvrages  classi(]ues  présentent  ordinairement  au  lecteur  un  tableau 
général  de  la  maladie  que  suit  une  analyse  de  chaque  symptôme,  relevé  appa- 
reil par  appareil.  Nous  procéderons  tout  dilTéremment.  et  notre  description, 
peut-être  plus  schématique,  gagnera,  croyons-nous,  en  clarté. 

Le  typhus  exanthématique,  au  même  titre  que  toute  maladie  infectieuse, 
comprend  trois  ordres  de  symptômes  : 

I"  Des  symptômes  ;j*'oyj;r.<,  qui  forment  par  leur  réunion  la  caracféristicpie  de 
la  maladie. 

2°  Des  symptômes  qui  se  rencontrent  dans  celte  maladie  comme  dann  loiilc 
maladie  infccticicie,  et  qui  ne  diffèi-ent  pas  dans  le  typhus  de  ce  qu'ils  sont 
ailleurs  :  ilélerminations  pulmonaires,  rénales,  eurdiaques.  sjAéniques,  etc. 
Comme  la  plupart  des  maladies  aiguës  le  typhus  peut  laisser  des  traces,  des 
sé(/uelles.,  et  c'est  là  encore  un  chapitre  commim  au  typhus  et  aux  pyrexies 
infectieuses. 

5°  Le  typhus  enfin  ouvre  la  porte  à  des  infections  secondaires,  dont  la  liste 
est  exactement  celle  qu'on  trouve  notée  pour  la  plupart  des  autres  maladies 
infectieuses. 

•  Tel  est  le  plan  général  suivant  lequel  nous  rédigerons  ce  paragraphe,  et  que 
nous  résumons  dans  le  tableau  ci-joint. 
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ETUDE    CLINIQUE    DU    TYPHUS    EXANTllIiMATIQUE 

(il)  Syiiiplomcs  cutané?-. 
(h)  Fièvre.  Tracé  thermoini-triiiin'. 
(r)  Symplômes  fournis  par  l'appareil  digestif. 
A.  Sy.mpto.mi;s  propres.    .   .   ^  "  Focies  lyphique. 

{•h  Phénomènes  générau.v  )  Odeur  lyphique. 

ou  typhiques  :  i  Plu'nomènos    nerveux     (délire, 

'      proslralioii.  étal  mental,  etc.). 
(a)  Svmptômes  cardiaques  ;  nivocardlte  Ivphiipie. 

SY.MPTOMES     ■NFfXTTEix  )  <''»  f'''P\-  l-^'^'onaires. 

I')  bympt.  rénaux  :  alliniiiniiine. 

[d]  Rate  et  foie. 

le)   Paraivsies  consécutives. 


COMMUNS. 


Pneumonie. 

Laryngite.  —  Œdème  gloltiquc.  —  Lariiigo-typliii- 

,.    ,  1  Infection  purulente. 

C.  Infections  SECOND.viREs.  ',  i-      ■   .,        ,,  , .    ..  ..... 

trysipele.  pfilegmons,  adénites,  parotidites. 

Tromboses  vasculaires. 

(lantrrènes  :  cutanées.  ])ulrii(inaire,  nuiqueuses. 

II.      Influence  du  typhus  sur  la  menstruation  et  la  grossesse. 

j'  Période  de  début. 

Stades  de  l'évolution  typhique  et  durée  du  typhus.      ^""'^''  .P»'''é'-»pti«-  "><  él«l. 
■"^      ^  J  Terminaison  du  tvptius. 


III 


l\  .  Des  rechutes  du  typhus. 

\  .  Formes  cliniques  du  typhus. 

\'l.  Diagnostic. 

\l\.  Pronostic  et  mortalité. 


I  Terminaison  du  typtius. 
V  Convalescence. 


I.  —  A.  Symptômes  propres  du  typhus  exanthématique.  —  (a)  Sym- 
ptômes cutanés.  —  Le  plus  marqiiaiil  de  ces  symptômes  c'est  l'éruption. 

L'éruption  est  bien  rarement  absente  dans  le  typhus  exanthématique.  Sui 
18268  cas,  relevés  au  London  Fever  Hospital  en  25  ans.  l'éruption  a  été  notée 
17  0'2.^  fois,  dit  Murchison,  soit  dans  'J2.'2  pour  10(1  des  cas.  L'éruption  est  encore 
plus  fréquente  que  ne  le  dit  ce  tableau  qui  a  le  défaul  de  toutes  les  statistiques 
établies  en  bloc.  En  186i,  Murchison,  voulant  se  faire  une  conviction  sur  la 
(piestion.  chercha  l'éruption  avec  le  plus  i^i'and  soin  :  sur  les  2  i93  cas  qui 
furent  soumis  à  son  observation,  il  ne  la  vil  faire  défaut  que  dans  55  cas. 

Quant  à  nous,  toutes  les  fois  que  nous  l'avons  recherchée  sur  nos  malades 
nous  l'avons  trouvée  :  ici.  bien  marquée  et  persistante:  là  au  contraire  fugace, 
mais  jamais  absente  à  un  monienl  donné  de  l'évolution  de  la  iiialadie. 

Les  auteurs  autorisés  sont  arrivés  à  viii  accord  unanime  pour  la  date  de 
l'éruption.  Fracastor  l'avait  notée  du  4'^  au  "■  jour:  Siewart  de  (jlasgow  fixe  la 
moyenne  de  l'apparition  au  6' jour:  pour  Murchison  elle  apparaît  rarement  plus 
tard  que  le  ¥  ou  le  Séjour;  elle  est  ordinairement  visible  dès  le  ■¥  jour. 

L'éruption  se  montre  d'abord  à  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  ou  sur  les 
côtés  de  l'abdomen:  elle  envahit  ensuite  la  poitrine,  le  dos.  les  épaules,  les  bras, 
les  mains,  les  membres  inférieurs;  elle  se  généralise  en  un  mot  —  encore 
qu'elle  puisse  rester  localisée  —  ne  respectant  guère  que  la  /'"'■(■  et  le  roii. 

Le  début  a  lieu  quelquefois  sur  le  dos  des  mains. 

Jamais  l'exanthème  ne  se  fait  en  plusieurs  poussées  successives,  mais  tou- 
jours d'une  seule  fois. 

L'éruption  peut  être  décrite  de  la  façon  suivante  : 

Sur  la  surface  cutanée  se  sèment  des  taches  irrégulières,  isolées  ou  groupi-es. 
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siiiiiilaiil,  part'oi?*  à  sy  iiu'prciulrc.  l'iTiiplioii  riil)('uli(jiu'.  L»  Jilioiil  de  couleur 
rose  pt)lo,  Iri^s  It'p^èroment  élovées,  disparaissant  à  la  pression,  elles  prennent  nn 
'_'•  jour  une  teinte  jjIus  sonihre,  ne  l'ont  plus  saillie,  el  ne  dispaiaissent  (pi'eu 
partie  sous  la  pression.  Eulin  vers  le  milieu  de  la  -'''  semaine,  du  ^i'  au  !(('  jour 
les  taches  du  tvplius  prennent  le  caractère  pétéchial:  d'abord  hémorragiques  au 
centre  seuleuienl.  elles  ne  lardent  pas  à  (^jre  envahies  eu  entier  par  la  teinte 
purpnriipie.  Dès  lors  elles  suhirontle  sori  de  lonle  lâche  |)urpuri(pu',  point  sur 
le(|uei  il  n'y  a  pas  lieu  d'iusisler. 

Telle  est  l'évoluliou  l\pi(|Me  des  lâches  du  lyphus  (>\anlh<-maliipie.  >hiis  celle 
pvolulion  n'est  pas  toujours  coni|)lète.  el  toute  laciie  ne  |)arcourl  |)as  l'orcénK^nl 
les  trois  stades  décrits.  Beaucoup  d'entre  elles  ne  dépassent  pas  le  premier 
stade;  beaucoup,  toutes  même  dans  (|ueh]ues  cas,  sont  d'emblée  pétéchiales. 

Murchison  a  posé  en  axiome  (pu"  «  Vttboniliincc  tir  l'érujttion.  .sv(  roubnir,  et  la 
rapidité  de  son  pnssogn  à  la  teinte  purpuriquc  sont  en  rakon  directe  de  la  gravité 
du  cas  »,  el  cet  axiome  nous  paraît  l'expression  de  la  réalité.  C'est  dire  que 
dans  les  cas  bénins  l'éruption  peut  être  très  localisée,  extrêmement  discrète,  et 
ne  pas  di-passer  le  jjremier  ou  le  second  stade. 

11  faut  bien  savoir  que  c'est  au  dos  que  réruj)liou  a  loujours  son  uutximum 
d'éclat,  el  que  c'est  là  (|u'il  faut  chercher  dans  les  (;as  douteux. 

L'éruption  du  typhus  se  terniine  par  une  ///i"  dexijHiiniatiôii.  assez  analogU(^ 
à  CL' lie  de  la  rouyeole. 

Au  second  rang,  bien  loin  derrière  l'éruplion,  il  faut  uieulionuer  [larnii  les 
synqitômes  cutanés  les  xuilniiiinn ,  qui  n'ont  pas  dans  le  lyphus  plus  d'impor- 
tance (pie  dans  la  fièvre  lypho'ide,  etc. 

(b)  Fièvre.  —  Mieux  i[ue  tout  exposé,  la  ledure  des  tracés  graphiques 
ci-dessous  gra\era  dans   l'esprit    le   mode    l'élirile  du    lyphus    exanthémali(iue. 

Nous   les  empruntons  à  nos  noies  de  l'épidémie  de  Tudy. 

Les  tracés  1,  2  et  ô  appartiennent  à  des  cas  graves,  qui  oui  eu  luie  termi- 
naison favorable;  le  lrac(''  l,  à  un  cas  terminé  par  la  mort. 

Dans  leur  ensemble,  les  Iracés  1.  2  et  ô  exprin)i'nl   tous  une  ('■\()luliou  iden- 


Grnphiquo  ir  I. 


Grnpliiquo  11°  -J. 


Ii(pie  :  fièvre  élevée  d'emblée,  oscillant  -sans  rémi^fion  jusqu'aux  environs  du 
10-,  11«  ou  12"  jour  entre  59»  el  M"  {f  axillaire)  avec  défervescence  matinales 
légères  et  exacei-bations  vespérales,  toutes  deux  constantes.  Vers  les  10",  il"  ou 
I '2  jours  la  température  tomlte,  et  la  chute  est  rapide,  quoique  graduelle.  Il  n'v 
a  jamais  ici  chute  brus([ue  de  température,  comme  dans  la  pneumonie  par 
exemple,  mais  de  jour  en  jour  le  thermomètre  accuse  une  diminution  marquée 
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(le  létal  fébrile.  Si  le  typhus  est  une  maladie  à  cri^e  —  comme  nou^  le  dirons 
])lus  loin  —  si  du  soir  au  matin  les  symptômes  les  plus  graves  peuvent  dispa- 
raître avec  une  brusquerie  véritablement  remarquable,  il  ne  faut  pas  s'attendre 
à  trouver  dans  le  tracé  thermométrique  une  chute  de  la  fièvre  correspondant 
àM'amendement  subit  de  l'étal  général.  C'est  par  une  gradation,  rapide  à  coup 
sûr.  mais  non  par  chute  brusque,  que  la  température  revient  au  taux  physio- 
logique. 11  y  a  donc  deux  périodes  dans  le  tracé  de  la  fièvre  typhique  :  l'une  est 
la  période  de  fièvre  continue  à  température  élevée:  l'autre  la  période  de  défer- 
vescence  graduelle. 

Le  tracé  4  a  été  pris  sur  une  malade,  dont  l'atteinte  typliiijue  s'est  termim-e 


Graphique  n'  3. 


Gruijhique  n°  1. 


par  la  mort.  On  retrouve  dans  ce  tracé  la  période  de  fièvre  continue;  puis  la 
terminaison  fatale  survenue  au  12"^  jour  s'accuse  par  une  ascension  marquée 
de  la  température  qui.  un  quart  d'heure  avant  la  mort,  atteignait  42°.  Ce  fait 
de  la  mort  au  degré  le  plus  élevé  de  la  courbe  thermoméirique,  nous  a  paru 
constant  :  les  trois  cas  mortels  dont  nous  avons  pu  suivre  le  tracé  Ihermomé- 
trique  ont  été  identiques  à  cet  égard.  Un  tracé  emprunté  par  Murchison  à 
Wunderlich  accuse  la  même  élévation  extrême  de  la  température  au  moment 
où  la  mort  va  survenir. 


(c)  Symptômes  fournis  par  l'appareil  digestif.  —  Laissant  de  côté  l'état  de 
la  langue,  que  nous  retrouverons  ci-dessous,  l'état  de  la  rate  et  du  foie  dont 
nous  parlerons  plus  loin,  nous  signalerons  ici  seulement  un  symptôme  posilif 
d'une  grande  valeur  :  la  constipation,  et  un  ensemble  de  sijiujitônies  négatifs. 
dont  la  réunion  constitue  un  bon  élément  de  diagnostic  avec  la  fièvre  typhoïde. 

La  constipation  est  de  règle  dans  le  typhus  ;  elle  est,  dès  le  début,  des  plus 
opiniâtres  et  résiste  souvent  aux  purgatifs  énergiques.  Tous  les  auteurs  sont 
d'accord  sur  l'importance  et  la  constance  de  la  constipation.  Il  nous  a  paru  qu'à 
la  période  avancée  du  typhus,  la  diarrhée  pouvait  dans  certains  cas  succéder 
à  la  constipation.  Il  semble  d'ailleurs  que  parfois  la  diarrhée  fasse  partie  du 
cortège  symptomatique  de  la  période  de  terminaison  —  crise  —  du  typhus. 

Le  météorisme  et  le  gargouillement  abdominal  sont,  en  règle  générale, 
absents  dans  le  typhus.  Si  dans  quelques  cas  accompagnés  de  diarrhée  on 
peut  trouver  le  gargouillement  abdominal,  il  na  jamais  la  localisation  si  carac- 
téristique qu'il  possède  dans  la  fièvre  typho'ide. 

{d)  Phénomènes  généraux  ou  typhiques.  —  Typhus  dans  l'ancienne  médecine 
veut    dire  stupeur.  La  stupeur  est,   en  effet,   la  dominante  d'un   étal   général 
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Ir^s  caraclôristi<]uo    ]iour   lo    ly|>luis    ('\aiillii''iiialii|in-.   iMal  iriMu-ial  ilonl    nous 
allons  ('■nnnit'riM'  los  divers  ('Irnicrils  lonsl  ilntil-, 

1.  Il  y  a  loni  ilalidnl  un /Wcfi'x  Ivpiinnu'.  Dès  icdéluil  la  laci-  se  ((Hitic-litinni'. 
ol  prend  nno  Icinio  rougo  ou  rouge  sombre,  à  laiiuellc  viciil  -  ajuiilcr,  |>iinr 
eoniplt'li'r  le  laMeau.  Vinji-rlinn  ilrn  cittijoiiclivrii.  |)lién(iniène  |iinir  ainsi  dire 
eonslant  aux  premiers  joui's. 

A  une  période  plus  avancée,  la  lii^ure  prend  une  expression  dliébétement,  des 
plus  marquées,  qui  e(irres[)ond  à  l'étal  mental  ipu'  nous  signalerons  tout  il  l'heure. 

Les  paupières  et  la  houelie  enlr"ouv<Mtes,  axce  sa  ligure  lit'dit'ti'e  el  de  teiide 
animée,  le  malade  est  reeonnaissable  à  dislanee. 

Dans  l'éearlemeut  des  Irri-fx  sèches  et  recouvertes  de  l'uliginosilés,  ou  aper- 
(joil  les  (li'iU^  fuligineuses  elles-mènu-s.  I,a  lniii/iir,  t\u\  dans  les  cas  bénins  peut 
garder  à  peu  près  son  élal  normal,  se  recouvre  tout  d'abord  dans  les  cas  graves 
d'un  enduit  sabiwral  épais:  ])uis,  à  dater  du  7'  ou  S'' jour,  elle  se  sèche,  se 
racornit,  se  lendille  :  c'est  la  lan(fUC  roVfC,  qui  ne  reprendra  son  aspect  physio- 
logique qu'à  la  convalescence. 

En  règle  générale  absolue,  la  gravité  d'un  cas  de  t\piui^  iieut  -e  juger,  à 
première  vue,  sur  le  l'aeies  el  l'état  de  la  bouche. 

"1.  In  ])hénomène  très  impoi'tanl.  liés  curieux,  signalé-  par  Ions  les  auteurs, 
el  auipiel  l'Ecole  anglaise  a  attacln-  luie  importance  capitale,  c'est  Vaih'ur 
lijjjhkjitc.  L'haleine  du  malade,  sa  peau,  son  corps  entier  exhalent  une  odeur 
particulière  «  sui  generis  »,  odeur  de  puliéfaction  tout  à  fait  spéciale.  Celte 
odeur  est  présente  dès  les  premiers  jours  de  rinfectiou  lyphique.  C'est  dans 
cette  odeur  que  certains  auteurs  ont  cru  voir  nu  agent  de  dilTnsiou  du  germe 
lyphique  :  nous  avons  traité  ce  sujet  ci-dessus. 

L'odeur  lyphique  e.st  d'autant  plus  marquée  que  le  cas  est  plus  grave. 

3.  Le  typhus  présente  un  ensemble  de  phénomènes  nerveux,  qui,  ])Our  ne  lui 
èlre  pas  absolument  spéciaux  el  se  rencontrer  dans  la  fièvre  lypho'ide  par 
exemple,  n'en  sont  pas  moins  tout  à  fait  caractéristiques.  Pas  de  typhus  grave 
sans  cet  ensemble  de  phénomènes. 

Dès  le  début  se  montre  une  vive  réplialuli/ic  frontale  ou  temporale,  (pii  ne 
cédera  que  vers  le  S""  jour  à  l'ajiparilion  du  délire. 

Le  vertige,  avec  impossibilité  de  se  tenir  debout,  el  obligation  de  prendre  le 
lit,  existe  aussi  dès  le  début. 

Enfin  il  convient  de  signaler  comme  fréijuenles  la  rurhialyie  el  les  douleurs 
dans  les  membres. 

h'insonuiie  est  un  des  symptômes  les  plus  ordinaires  el  les  plus  mar(|U(''S  du 
typhus,  même  dans  les  cas  légers,  insonuiie  tenace  qui  ne  cède  qu'à  la  conva- 
lescence. 

Délire  et  étut  mental.  —  Les  facultés  intellectuelles  sont  constamment 
atteintes  dans  le  typhus,  et  le  délire  est  de  règle.  Bien  que  la  forme  du  délire 
soit  très  variable  suivant  les  individus,  leur  constitution  antérieure,  lexislence 
ou  l'absence  d'une  lare  organique  telle  (jue  l'alcoolisme,  on  peut  dire  qu'en 
règle  le  délire  est  d'autant  plus  marqué  que  le  cas  est  plus  grave. 

L'intelligence  du  malade  se  voile  d'abord,  et  cela  dès  le  début,  puis  le  délire 
apparaît  vers  le  8''  jour,  quelquefois  beaucoup  plus  tôt.  Il  est  d'abord  seule- 
ment nocturne,   puis   devient  continu,   avec   exagération   nocturne.   Le    délire 
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dure  pendanl  loul  le  cours  de  la  maladiis  ot  ne  cesse  qu'à  la  convalesceuce. 
Dans  les  casa  lerminaison  fatale  il  est  remplacé  par  le  coma. 

Les  caractères  du  délire  sont  très  variables. 

En  voici  quelques  formes  cliniques  bien  caractérisées. 

Sous  le  nom  de  lijpliomanic  on  a  décrit  un  délire  trancjuiile  :  le  malade 
assez  calme  marmotte  d'une  façon  continue,  répondant  parfois  d'une  façon 
satisfaisante,  ou  divaguant  sans  cesse. 

Dans  une  autre  forme  le  délire  prend  ]ii'esque  le-^  caractères  du  dclirium 
tremens  :  agitation,  inquiétude  continue:  le  malade  fait  à  chaque  minute  des 
tentatives  pour  se  lever. 

Parfois  le  délire  se  montre  sous  forme  d'e.rritdtion  extrême.  Le  malade,  doué 
d'une  force  musculaire  surprenante,  se  dresse  sans  cesse  sur  son  lit,  fait  des 
tentatives  incessaules  pour  mettre  le  pied  à  terre  :  pour  le  maintenir  il  faut  le 
garrotter  ou  lui  passer  la  camisole  de  force.  C'est  dans  cette  forme  de  délire  que 
les  tentatives  de  suicide  et  le  suicide  réel  sont  le  plus  fréquents.  Dans  l'épidémie 
de  la  guerre  de  Crimée.  Jactjuot  a  signalé  un  nombre  très  élevé  de  cas  de 
typhus  avec  suicide. 

De  ces  formes  diverses  de  délire  c'est  cerlainemeni  la  dernièi-e  —  délire 
d'excitation,  délire  bruyant  —  qui  est  la  plus  rare:  l;i  li/iilinninnic  est  la  forme 
ordinaire. 

Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  signaler  les  singulières  iiléi'x  ilélirantes  com- 
munes dans  le  typhus.  Ces  idées  sont  des  plus  variées,  mais  en  général  elles 
se  rapportent  à  tpielque  événement  antérieur  de  la  vie  du  malade,  événe- 
ment  sur  lequel  il   construit   tout  un  roman  qu'il   poursuit    avec   persistance. 

-Murchison  raconte  que,  pendant  son  atteinte  de  typhus,  il  se  crut  poursuivi 
par  sa  garde  et  un  ami  qui  le  veillait.  Pour  échapper  à  leurs  poursuites  il  par- 
courut la  France.  l'Inde,  etc..  pays  (juil  avait  en  réalité  visités  antérieurement. 

Un  malade  de  Jacquot  chantait  vêpres  plusieurs  heures  par  jour,  et  prêchait 
un  sermon  d'une  heure,  sermon  d'ailleurs  parfaitement  raisonnable. 

Cuéneau  de  Mussy.  pris  par  le  typhus  à  Dublin  en  18i7.  s'imaginait  avoir 
conunis  un  meurtre  en  France,  meurtre  après  lequel  il  s'était  réfugié  en 
Angleterre.  Sous  le  coup  d'une  extradition  il  s'envola  dans  l'air,  poursuivi  par 
des  soldats  montés  en  ballons  (jni  liraient  sur  lui. 

.\  {T'Ial  lyplii(pie  se  rattadie  la  jiro^lm/i'in  qui  es|  extrême  dans  le  typhus. 
On  peut  dire  que  dès  le  début  le  malade  est  Im-ti.-i^,}.  11  ne  saurait  lutter  long- 
temps et  dès  le  2''  ou  le  ô'' jour  il  est  obligé  de  s'aliter.  .Murchis(jn  a  vu  que  sur 
6i  malades  22  avaient  pris  le  lit  le  |)remier  jour.  28  le  second.  Ht  le  troisième, 
2  le  quatrième,  et  2  seulement  le  sixième.  La  prostration  augmente  à  mesure 
que  la  maladie  avance  :  elle  est  au  maximum  du  10*  au  12'  jour. 

Le  tableau  de  l'état  typhique,  ataxique,  adynamique.  alaxo-adynamique  est 
complété  par  les  trémulations  de  la  langue  et  des  mains,  les  souhremuls  des 
tendons,  les  sccoiisfesdi'  la  fa'-f  oi  la  rnrpliologie.  tous  phénomèn'.'S  d'autant  plus 
marqués  que  le  cas  est  plus  grave. 

C'est  aux  cas  graves  aussi  que  se  rattache  le  .symptôme  suivant.  d'u:i  pronostic 
très  sombre  :  la  paralys<<>  de  la  vessie  et  du  rectum,  la  perle  involontaire  des 
matières  fécales  et  de  l'urine,  ou  la  rétention  de  celle-ci.  Murchison  a  vu  que  les 
cas  où  la  paralysie  vésicale  s'était  montrée  se  terminaient  If l  fois  sur  .jO  par  la  mort. 

On  rencontre  habituellement  dans  le  typhus  un  phénomène  que  Gerhardt  de 
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IMiil;iil(>l]>liic.  |>iiis  Miii-cliison,  diiI  si<;iialé  avec  des  ilcliiils  sutlisaiils  cl  sur  Ictuiel 
H.  (ioslina  insisli'  pailii-iilirrcmi'iil  :  ci-sl  \'lii/iif'rrxllii''sir  m'-inTalisi'c  (rrs  \ivc.  La 
pression  en  un  point  ([ucIcoikimc  de  la  surfarc  culaïu'c.  les  alldiicliciiiciils.  le  poids 
inômt'  dos  couvcrliircs,  soûl  cxlièuicnuMil  jx-uilili-s  aux  inala<li-s  (|iii  uianilc^lrnl 
à  I  l'^ard  de  loiilos  cfs  nuinœuM'cs  une  scnsaliciii  de  doulcui'  lii's  uiaii|ii('-c. 

Nous  sigualorous  cnlin  la  surilili'  simple  nu  doulilr,  sou\fid  ali^nliic  ipii 
sui\  ionl^lVéïpuMunu'ul  a|)ri's  le  ,V  jour,  pour  persister  juscpi'à  la  tiii  de  la 
uialadie  et  ue  s'auteudcr  souvent  (pu'  |)eiidaid  le  cours  de  la  cduvalcsceuee. 
Murcliisou  estime  ([ue  ce  sym|il("iuu'  esl  |)r('<eul  dans  la  moilié  des  cas:  nos 
propn-s  noies  nous  liouiu-id  une  pnqiorl  imi  au  moins  ('i>ale. 

I'..  Symptômes  infectieux  communs.  —  (")  Symptômes  cardiaques.  — 
(".est  à  Stokes  (pi  ou  doit  la  iiremicre  nieulion  et  I  iMude  cduiplèle  des  Irouhies 
cardiaques  dans  le  typhus  cxantlu'Mualic[uc  et  la  liè\re  lyp!ioïd<'.  ipie  il'ailleurs 
il  cont'onilail  connue  nue  uk^uk^  entité  inoi'hiili'.  La  niyocardile  du  typhus  esl 
de  Ions  points  comparable  à  celle  de  la  lièvre  typhoïde.  Dans  les  cas  lé<(ers  pas 
d'allcinle  du  muscle  cardiaque.  Dans  les  qas  gfraves  elle  est  toujours  présente 
cl  joue  —  à  notre  observation  —  un  rôle  de  |)reniier  ordre  dans  la  terminaison 
fatale  tie  quelques  cas.  Xous  croyons  inulile  d'insister  sur  l'i-lud  ■  clini(|ue  bioU' 
connue  de  ce  symptôme  qui  peut  s'accuser  par  une  série  de  manifestations 
allant  desimpie--   moditîcations  dans  les  bruil'-  cl    \r  r\llime  <lu  cu-ur  ju^-cpi'au 

raH'lpaus  llli/iilr. 

(Il)  Symptômes  pulmonaires.  —  Le  puunion  esl  toujours  ou  presipu-  loujours 
affecté  dans  le  typhus.  Les  cas  graves  se  caractérisent  sonveni  p.u-  uiu'  icspi- 
ralion  suspirieuse.  irrésfulière,  spasmodique  ou  saccadée,  mais  cet  appareil 
synq)tomali(pu>  relève  surtout  de  l'ai  teinte  |)orlée  au  système  niu'veux. 

La  bronrliite.  la  congestion  puliiioniiiri'.  à  un  dei;ré  plu-  ou  moiu-  fort,  soni 
loujours  présentes,  avec  leurs  signes  ordinaires. 

La  rongestion  liypoMotiqui'.  qui  peut  aller  jusipi'à  l'asphyxie  cl  eulraîner  la 
mort,  ne  manque  jamais  dans  les  cas  graves. 

(c)  Symptômes  rénaux.  —  \.'<t'huuiiii''  n'esl  jia-  la  règle  dan-  le  lyphu-.  mais 
elle  est  loin  d'y  être  rare. 

Mundiison  a  parfaitement  résumé  la  (pu-stion. 

Sur  ;18  cas  j>ris  au  hasard,  et  où  l'uiine  fut  examinée  régulièrement,  du  fi' 
au  '2(1'' jour,  il  a  vu  que  8  fois  l'aUjumine  manqua  totalement,  qu'elle  fut  trouvée 
au  contraire  20  fois,  soit  70  pour  100.  ('.in([  des  vingt  malades  qui  présenfèrcnl 
lie  l'albuminurie  moururent. 

Dans  11  de  ces  cas  il  y  eut  peu  d'albuminurie,  et  une  albuminurie  esscutielle 
ment  passagère  :  un  seul  des  malades  de  cette  catégorie  succomba. 

Dans  les  0  autres  cas  l'albuminurie  fut  cl  considéralile  et  permanente.  Elle 
apparut  au  7«'  jour  et  dura  jusqu'à  la  tin  :  quatre  malades  moururent,  mais  tous 
les  cas  furent  particulièrement  graves. 

La  conclusion  de  cette  intéressante  étude  est  donc  la  suivante  :  l'albuminurie 
noialde  et  durable  n'appartient  qu'aux  formes  graves  du  typhus:  elle  y  est  d'un 
pronostic  fâcheux. 

("."est  à  la  néphrite  typhique  que  Murchison  rapporte  une  des  plus  l'ormidables 
conqilicalions  de  la  maladie  :  les  roiivitlninn^  généralisées,  qu'il  di-nomnie  en 
conséquence  iiréiniques,  convulsions  prescpu'  toujours  mortelles. 

[L    H    THOmOT  \ 
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('/)  Symptômes  spléniques  et  hépatiques.  —  «  D'après  mes  observations,  dit 
Murchison.  V/ii/pirtnipliie  de  la  rate  se  montre  aux  environs  du  o""  jour  <-t  est 
plus  commune  ([u'on  ne  le  dit.  »  Nous  croyons  pour  noire  part  qu'elle  fait 
rarement  défaut.  Chez  tous  les  malades  que  nous  avons  examinés,  vers  la  fin 
de  l'épidémie  de  Ille-Tudy,  dans  le  but  de  prélever  du  sang  dans  la  rate,  nous 
avons  toujours  pu  assez  facilement  ponctionner  cet  organe,  (jui  acquiert  parfois 
des  dimensions  très  anormales.  Il  est  de  règle  que  la  pression  profond^  dans  la 
région  splénique  détermine  une  assez  vive  douleur. 

L'hypertrophie  hépaticjue  moins  constante  est  aussi  moins  notable. 

{(!)  Paralysies.  —  Les  paralysies,  suite  des  maladies  aiguës  infectieuses,  for- 
ment actuellement  dans  la  pathologie  un  très  important  chapitre. 

Le  typhus  présente  à  cet  égard  le  même  intérêt  que  la  fièvre  typho'ide,  la 
variole,  etc.  Le  poison  typhique  porte  son  action  sur  le  système  nerveux  et  les 
traces  de  cette  action  se  marquent  pendant  la  convalescence  par  : 

Des  paralysies  des  (juati'e  membres.  — des  hémiplégies  (Barallier-Troussoau), 

—  l'aphasie  (Se.  Jackson  et  J.  F.  ^^'eisej.  ^des  monoplégies  faciales  (Gairdner), 

—  des  paralysies  localisées  portant  sur  un  mem])re.  un  muscle  même  (dello'ide) 
qui.  dans  certains  cas.  peut  s'atrophier  et  entraînn-  niw  iiifiniiilé  jihis  ou  moins 
durable. 

Ces  paralysies  sont  en  général  ti'inporaires. 

C.  Infections  secondaires.  —  Comme  toute  grande  infection,  le  typhus 
ouvre  la  porte  à  des  infections  secondaires,  dont  l'immense  majorité  est  décrite 
dans  les  livres  classiques  sous  le  terme  général  de  conipHralions.  Encore  que 
le  micro-organisme  pathogène  du  typhus  nous  soit  à  peine  connu,  il  est  facile, 
avec  les  lumières  que  nous  possédons  aujourd'hui  des  maladies  infectieuses, 
de  distinguer  ce  qui  appartient  au  processus  propre  d'une  maladie  infectieuse, 
et  ce  qui  est  infection  surajoutée.  L'érysipèle,  les  arthrites  purulentes,  la 
gangrène  pulmonaire  ne  font  pas  ])lus  partie  du  processus  propre  du  typhus 
que  du  processus  propre  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  variole,  etc.,  etc.;  ce  sont 
des  infections  secondaires. 

Les  infections  secondaires  du  typhus  sont  nomlireu.ses,  et  la  plupart  pren- 
nent place  dans  la  convalescence,  ce  qui  est  d'explication  aisée,  étant  donm'- 
la  rapide  évolutioii  de  l'alfection.  De  tout  temps  les  observateurs  ont  renian]iir- 
que  certaines  com])lications  —  cest-à-<lire  infections  secondaires  —  étaient  de 
règle  dans  une  épidémie,  et  absentes  dans  l'épidémie  suivante;  cette  forme  du 
génie  épidémique  n'a  rien  qui  puisse  nous  surprendre  aujourd'hui. 

Ces  infections  secondaires  jouent  un  grand  rôle  dans  la  terminaison  du 
typhus,  et  entraînent  fréquemment  la  mort,  étant  donné  la  haute  gravité  de 
quelques-unes. 

La  pneiiiiionie  est  rare  dans  le  typhus.  Uuand  elle  apparaît,  c'est  pcmiant  la 
convalescence,  et  c'est  alors  une  pneumonie  lohiilaire.  avec  terminaison  fré- 
quente par  abcès  ou  gangrène. 

Le  typhus,  comme  la  fièvre  typho'ide  et  la  variole,  présente  des  manifesta- 
tions laryngées  intenses  auxquelles  on  pourrait  à  juste  titre  donner  aussi  le 
nom  de  laryngo-typhus.  Ordinairement  cette  grave  complication,  qui  affecte 
les  allures  cliniques  de  rce(/t'//;e  ylotticjiie,  est  consécutive  à  des  ulcérations  des 
cordes  vocales,  à  l'érysipèle  du  cou,  du  pharynx,  de  la  face,  à  des  parotidite.s, 
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(111  ;'i   lin  alircs   ]ili,ii'\  iii^iiMi.  (Icci   iiidis  iluiiiii'  l;i   ciel'  ilc  >a   palliolo^ic"  cl   de  sa 
iialiiii'  vraii'. 

l.'iiifrrdnit  i)i/ri/li'uti'  avcf  dt'jxMs  puniI(Mils  ilaiis  les  arli<'iilati(ins  siirxii^nl 
|iiMulaiil  la  convaU'scenfO  :  elle  csl  rare,  mais  n'-^iilioi'cmcnl  l'alali". 

La  iiirninijilc  pm-iilriUc  csl  des  plus  rares,  mais  iiic(inl('s|ai)l('. 

L  i'/7/>//)i'7c  siéii'caiil  en  des  lii-ux  variés  sOhsiM'xc  sdiixciil  à  l'i'lal  ('■|iid<''mi(|ii(' 
dans  les  iiùpilaiix  do  I ypliiijiics. 

Les  pl>lc(j))>ons,  les  adénites,  soiil    lirinuMils.   Les  plus  ordinaires  parmi  les 
adénites  son!  l'adénite  sous-maxillaire  et  la  piiroliilitr.  La  parotidite,  iiéeessai 
renient  tardive  dans  la  grande  majorité  des  cas,  esL  une  eomplieation  de  toidc 
gravité.  Miirehison  donne  le  chiffre  de  I  i  décès  sur  21  cas  de  parotidite. 

Les  délerminalions  viiariflaii-oi  dues  aux  infections  secondaires  sont  assez 
rares.  Dés  1S!28,  Tweedie  sif^nalait  la  ji/ilcyniulia  alhi(  '/o/e«s,  et  indiquait  sa 
l'réipience  rhcz  /es  /i/pliii/itm  traitra  ])i(r  la  snijjnéc,  considération  ([ui  nous  appa- 
raît aujourd'lini  eomiue  du  plus  haut  intérêt.  Murchison  la  décrit  comme  une 
com|)lication  rare  de  la  convalescence,  1/800;  elle  alTecle  surtout  le  memhre 
intérieur  i;auelie:  elle  peut,  coiunie  {luilc  phlc;ii)i"liii  nllm  '/o/e/is,  déterminer 
les  accidents  île  la  throndtose  pulmonaire. 

La  thrombose  artérielle  suit  le  Ivpliiis.  comme  la  lièvre  typhoïde,  et  (Ii'Iermiiie 
dans  (les  cas  rai'es,  mais  inconlestaliles.  la  trant^^rène  des  orteils.  La  t;an;4rène 
artérielle  a  été  \  ne  plus  i>rot'onde  encore  :  un  nialaile  d'Ldimlioury  dul  subir 
{"amputation  des  deux  piecis  pour  t;anm-ène  consécutive  au  ly|)hiis. 

Les  i/nniirèih'x  diverses  ne  sont  |)as  rares  à  la  suite  du  typhus.  On  a  vu  des 
gangrènes  du  nez,  du  scrotum,  du  pénis:  on  a  vu  chez  les  enfants  le  nunia, 
comme  dans  la  rougeole,  et  de  même  gravité. 

Les  esrlidren  au  cours  des  typhus  graves  sont  fréquentes  :  esehares  saerêes, 
eschares  au  niveau  du  trochanter,  du  coude,  etc.,  en  un  mot,  au  niveau  des 
points  soumis  à  la  pression.  Ces  gangrènes  cutanées  sont  ([uehpiefois  l'origine 
tie  gangrène  viscérale,  par  exemple  de  pnrumnnips  InhuJah-i-^  ^xpjiKvées  ou  (jon- 
ijréneiises  de  pronostic  al>solunient  fatal. 

On  a  signah'  aussi  des  foyers  gangreneux  du  rein. 

II.  Influence  du  typhus  sur  la  menstruation  et  la  grossesse.  — 
L'éclosion  du  typhus  amène  ordinairement  une  apparition  prématurée  des 
règles,  qui  peuvent  dans  quelques  cas  prendre  le  caractère  de  ménorragie. 

Une  femme  grosse  atteinte  de  typhus,  même  à  ime  période  avancée  de  sa 
grossesse,  peut  ne  pas  avorter,  et  si  l'avortement  se  produit,  il  n'est  pas  néces- 
sairement fatal  à  l'enfant  ou  à  la  mère. 

De  1862  à  1870,  Murchison  a  relevé  des  atteintes  de  typhus  chez  107  femmes 
enceintes  :  iO  seulement  avortèrent  du  Kl'au  H'^  jour  et  neuf  moururent. 

m.  Stades  de  1  évolution  du  typhus.  —  Murchison  décrit  au  typhus  six 
périodes:  Ineiil/otiun;  —  lnv((sion,  qui  va  du  début  à  l'apparition  de  l'exan- 
thème;  —  Période  d'excitation  nerveuse  qui  comprend  quehpies  jours  consé- 
cutifs à  l'éruption;  —  Stade  typhoïde,  marqué  par  tout  le  cortège  de  phéno- 
mènes nerveux:  délire,  prostration,  stupeur,  etc.,  que  nous  avons  décrit  ;  — 
Défervescence,  ou  eri.se  —  enfin  convalescence. 

Cette  division  nous  paraît  pouvoir  être  de  beaucoup  simplifiée,  et  dans  la 
marche  du  typhus  nous  décrirons  seulement  : 
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I"  Période  de  début,  qui  va  de  lapparilion  des  premiers  synijitùnies  à  Férup- 
lion.  L'incubation  n'étant  marquée  par  aucun  phénomène  morbide  ne  mérite 
aucune  description. 

2"  Péi'iode  post-értipticc  on  détul: 

T)"  La  teriiiinaison  du  tf/pliU'<,  crise  l'avorahle  ou  mort. 

i"  La  convalescence. 

(1)  Le  début  du  typhus  est  généralement  hrusque.  <e  cjui  constitue  une  dill'é- 
l'cnce  niar(|uée  avec  la  fièvre  typhoïde.  Du  moment  où  le  malade  ressent  le  mal 
de  tète,  les  douleurs  dans  les  membres  et  la  rachialjj:ie,  la  perte  rl'appétit  et  de 
sommeil,  il  est  pris  et  ne  tardera  pas  à  saliler. 

(2)  L'éruption  marque  la  transition  entre  la  première  et  la  deuxième  période. 
On  lient  donc  dire  qu'à  la  fin  de  la  ])remière  semaine  le  malade  entre  dans  la 
seconde  période,  dette  période  est  vraiment  le  stade  typhoïde,  mai'qné  par  tout 
le  cortège  symptomatique  que  nous  avons  (Hudié  et  qu'il  est  bien  inutile  d  énu- 
mérer  à  nouveau. 

(5)  Du  12'  au  1  i'^'  jour  le  typhus  se  juge,  el  le  malade  ou  bien  entre  en  eonen- 
lesccnce  par  une  crise  favorable  ou  meurt. 

Il  meurt  avec  la  température  élevée  que  nous  avons  indiquée;  il  meurt  dans 
le  coma  prolongé,  ou  dans  l'asphyxie  d'origine  pulmonaire,  ou  dans  l'asystolie 
d'origine  cardiaque.  Le  collapsus  ajgide,  dans  certains  cas  fatals,  précède  par- 
foi.s  de  deux  ou  trois  jours  le  moment  du  décès  :  la  température  se  relève 
ensuite  brus(iuement  annom^ant  la  tei'uiinaison  mortelle. 

Si  le  malade  doit  guérir,  il  se  produit  une  r;/.sc  favorable  des  plus  nettes  et 
sur  laquelle  ont  insisté  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  typhus. 

«  Il  y  a  peu  de  maladies  aiguës,  dit  Murchison.  où  l'on  \oil  un  aussi  ra]>iile 
(lassage  des  symptômes  les  plus  défavorables  aux  symptômes  de  bon  auguie.  » 
L  appétit,  le  sommeil  reviennent  brusquement,  et  un  mieux-être  étonnant  se 
produit  en  fjuelques  heures.  «  On  a  quitté  la  veille  au  soir,  ilit  d'une  façon  très 
expressive  le  D'  Slewart,  le  malade  avec  les  yeux  vitreux,  les  ti'ails  hagards, 
délirant  et  marmottant  à  voix  basse  des  mots  incohérents;  il  était  dans  la 
>tupeur,  ])resque  dans  le  coma;  il  tremljlail.  avec  des  soubresauts  de  tendon, 
de  la  carphologie,  des  intermittences  du  pouls  :  tout  semblait  indirpier  dans  ce 
cortège  de  symptômes  formidables  une  tin  prochaine:  et  le  matin  on  le  trouve 
l'œil  éveillé,  l'air  intelligent,  le  pouls  lent  et  ferme,  demandant  à  manger,  etc.  » 

La  maladie  se  juge  donc  brusquement;  elle  se  juge  par  une  crise,  qui  com- 
porte dans  ses  manifestations  principales  le  retour  du  sommeil.  (piel(|uefois  la 
diarrhée  et  une  abondante  décharge  urinaire.  Mais  il  faut  insister  sur  ce  point 
(|ue  le  tlieiinomèlre  n'accuse  jamais  une  chute  correspondante  au  bien-être  si 
inar(iué  du  malade.  Du  joui'  où  l'étnl  géïK^i-al  s'ameiub»  ainsi,  la  Icnipératiii-e 
baisse,  mais  graduellement. 

(i)  La  convalescence  est  rapide  en  général.  La  langue  se  nettoie  bientôt, 
le  sommeil  et  l'appétit  reviennent,  mais  il  faut  compter  3  ou  i  semaines  avant 
le  retour  entier  et  absolu  à  l'état  normal.  La  convalescence  n'est  pas  exemple  de 
dangers;  elle  est  la  période  par  excellence  des  infections  secondaires,  dont  la 
gravité  ressort  de  la  description  ci-dessus. 

La  durée  totale  d'é'volution  du  typhus  peut  ctie  i\\{'{'  assez  facilejnent  :  le 
typhus  régulier  est  une  maladie  presque  eycliijue.  Les  cas  de  typhus  non  com- 
pli(pu''s  durent  en  moyeime  \7<  ou  I  i  jcjuis.  rarcuK'nt  ils  dépassent  20  jours. 
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Dans  ,">(lO  cas  non  ooinplitiui's.  (lil  Miinliison.  I;i  iliin't-  ni(i\cnni'  lui  1.".  iô  joiii-s. 
Les  relevés  de  W'iinderlicli  concorili'iil  avec  les  reclierclics  de  l'aiilcur  aii^j^lais. 
La  lenipéraluie.  dit  Wundeilicli,  (undH-  urdinaiieincnl  du  ITi'an  I7>' jour,  plus 
rarenieni  du  l'i'au  ITi'.  plus  larcnienl  encore  à  une  ("iioipie  plus  précoce. 

La  ilurée  niovenne  de  10(1  ca<  leiinirK's  p:n'  la  uunl  a  cli'.  dil  Mnrcliisdti,  I  i,(i 
jours. 

iJe  ces  données  on  peut  conclure  ceci  :  la  I"'  /irriinlf  ou  pi'-riude  pri'-cruplixc 
dure  de  l  à  (>  jours;  la  t!''  période  nu  iiérioile  po^t-éi-Kjiliri-  dure  i]\-  7  à  Kl  jours; 
la  criai'  a  lieu  ilu  I."'"  au  17'"  jour:  la  in'ir/  \crs  le  I  'i'"  jour. 

\\.  Des  rechutes  du  typhus.  -.-  Les  \raies  r<'cludes  son!  rares  dans  le 
Ivplius.  .  Je  n'ai  jamais,  dil  Murcliison.  vu  un  cas  où,  ai)i-ès  coniplèle  convales- 
cence, le  retour  «le  la  lic\re  ail  coïncidé  a\cc  un  rclour  d  l'iiiplion  ou  ail  eu  lieu 
sans  rexistence  de  (piel(|ue  complication.  » 

Stewait  et  Jenner  parlat;-enl  le  même  a^is.  lîarallier  dil  a\oir  {■onslalé 
iO  rechutes  sur  1  jO'J  <'as.  Nous  en  avons  con^lali'  une  iiiduliilalili- à  Tudy  avec 
retour  d '('-ru  pi  ion. 

\".  Formes  cliniques  du  typhus.  Ou  a  décrit  poui-  le  lyphus  comme 
pour  la  lièvre  ly[iliuïilc  de  uoudireuses  \arii'-lés  clinicpies.  Nous  les  ('■numére- 
rons  seulement  pour  la  iduparl.  car  elles  em|ioili'iil  a\ee  elles  leur  dilinilion 
même.  On  a  décrit  : 

le  lyplui.'i  iit/luiiuiia(oire; 

le  tijpltits  ataxiqnc; 

le  li/pinis  uilynainique  ; 

le  lyphus  alaxo-adynii)iii(jUC,[uiu\i'  ordinaire  ilu  l\plius; 

le  lyphus  sidérant.  qu\  tue  en  (pu'hiues  jours,  en  ([uelipies  heuics  même 

(Jacquot): 
le  lyphus  bénin,  (jui,  n  était  l'éruption,  pouriail   pas>er  poui-  une  tr^liii- 

cule  quelconque. 

Nous  noterons  à  litre  de  ]iliénomène  curieux  ce  t[u"on  [lourrail  appeler  le 
typhus  luiibuhitoire  ynive.  .Maintes  l'ois  on  a  vu,  en  1807).  des  vagabonds  ](romener 
sur  les  routes  un  typhus  grave,  et  ne  s'arrêter  poui'  eidrer  à  rhù[>ilal  que  ipiel- 
ques  heures  avant  la  mort. 

Jacquot  a  décrit  chez  les  gens  ipii  approchent  les  ty])lii(jues  ce  qu'il  ap])elle 
«  hi  typhi.'-ation  l'i  petites  closes  »  caraclc'risée  par  :  mul'iisi'.  fièvre  h'-yère,  perle 
d'appétit.,  diarrhée^  fatiyue.,  tii'il  de  tète,  sommeil  uiinteni''.  nbnuhilation  inlcUee- 
fuelle.  Cet  état  ne  préserve  pas  du  typhus  vrai. 

11  convient  enfin  de  mentionner  le  lyphus  liéniorrdyique,  avec  éruption  pété- 
chiale  d'emblée,  et  hémorragies  diverses,  l'oi-me  rare  el  grave. 

W.  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  si  important  du  typhus  .se  pose  surloul 
chez  nous  avec  la  rougeole  el  la  fièvre  typhoïde. 

Le  typhus  el  la  rougeole  ont  l'éruption  conuiiune,  mais  combien  dilTéreide 
est  la  marche  des  deux  éruptions  ! 

Le  typhus  el  la  fièvre  typhoïde  ont  de  commun  la  continuité  de  la  fièvi'e  el 
l'état  typhoïde  ou  typhique.  c'est-à-dire  cet  étal  de  dépression,  de  stupeur  avei- 
phénomènes  nerveux  divers  qui  est  au  premier  rang  des  symptômes  de  la  |)éiiode 
d'clal  dans  l'une  et  l'autre  alTection. 
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Il  suffit  d'ailleurs  de  se  reporter  à  noire  deseription,  et  de  lire  les  deseriptions 
de  la  fièvre  typhoïde  d'autre  part  pour  voir  que  typhus  et  fièvre  typhoïde  n'ont 
qu'un  masque  extérieur  qui  leur  soit  coniniuii  :  le  début  brusque,  la  marche 
rapide  du  typhus,  sa  crise,  son  tracé  thermomélrique,  son  éruption,  la  constipa- 
tion qui  est  de  règle  absolue  jointe  à  l'absence  ordinaiic  du  météorisnie  et  du 
gargouillement  abdominal,  tout  différencie  le  typhus  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  }>ralique  de  la  séro-réaelion  de  Widal  ne  de\  ra  dans  aucun  cas  être 
négligée  :  elle  fournira  l'élément  d'un  diagnostic  irréfutable. 

La  confusion  eid-elle  été  faite  pendant  la  vie,  faute  d'une  observation  assez 
prolongée,  l'examen  cadavérique  lèverait  bien  facilement  les  doutes. 

Le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde  sont  deux  maladies  radicalement  difï'érentes, 
et  d'essence  absolument  distincte.  Le  parallèle  et  la  séparation  de  l'une  et 
l'autre  entité  pathologique  sont  aussi  faciles  au  point  de  vue  étiologique  qu'au 
point  de  vue  symptomatique  et  anatomi{pu\  Fonction  du  bacille  d'Eberth,  la 
fièvre  typhoïde  n'a  qu'une  contagion  directe  assez  limitée  :  elle  relève  surtout 
de  l'infection  par  l'eau.  Fonction  d'un  parasite  seulement  soupçonné,  le  typhus 
exanthématique  relève  surtout  de  la  contagion  directe  :  la  contagion  par  l'eau 
nous  y  semble  inconnue. 

A  une  époque  où  l'observaliou  clinitpie  était  la  liase  de  toute  classification  et 
ne  s'aidait  que  de  vagues  notions  anatomiques,  la  confusion  —  qui  nous  paraît 
si  difficile  aujourd'hui  —  s'esl  faite  dans  presque  tous  les  esprits  :  cette  époque 
est  le  début  du  xix''  siècle  qui  méconnut  les  traditions  des  grands  médecins  du 
xvm"  qui  avaient  su  se  garder  d'identifier  lu  fièvre  nerveuse  lente  (typhoïde)  et  la 
/ièvre  nuiligne  putride  (typhus).  En  1837  encore,  l'Académie  de  médecine,  mettant 
au  concours  l'klenlilé  ou  la  non-identité  du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde,  cou- 
ronnait le  mémoire  de  G.  de  Claubry.  unicisie  à  outrance.  Mais,  les  travaux  de 
Perry,  de  Londres  (1806),  Gerhard!,  de  Philadelphie  (18r)7),  Lombard,  de  Genève 
(18o6),'Valleix,  Rochoux  (1849),  Barlow  (I8i(l),  Slewart  (1840)  établissaient  coup 
sur  coup  l'auloiiomie  de  l'une  et  l'autre  affection.  Louis  dans  son  traité  classique, 
Grisolle  dans  sa  Palhologie,  ado|>taienl  la  iloctrine  dualiste  ([n'établissaient 
définitivement  les  travaux  de  Jeûner  (I8i'.t-1851)  et  des  historiens  du  typhus 
sévissant  accidentellement  en  France  :  Forget,  Godelier,  etc.,  etc. 

La  confusion  avec  la  fièvre  récurrente  {typhus  récurrent,  relapsiny  fever)  n'est 
pas  possible  dans  nos  pays  où  cette  maladie  est  inconnue.  Il  n'en  est  pas  de 
même  là  où  les  deux  alïections  coexistent,  et  précisément  les  foyers  du  typhus 
exanthéma(i(|ue  sont  en  partie  ceux  de  la  fièvre  récurrente  :  Russie,  Pologne, 
Allemagne  du  Nord.  Grande-Bretagne  et  surtout  l'Irlande,  son  foyer  de 
pn-dilection. 

La  fièvre  récurrente  esl  une  maladie  contagieuse,  sévissant  surtout  sous 
forme  épidémicpie,  et  de  préférence  en  temps  de  disette  et  de  famine,  d'où  son 
nom  anglais  «  fièvre  de  famine  ». 

La  fièvre  récurrente  débute  brusquenu-id  par  fu-vre  et  frissons;  le  pouls  est 
rapide,  plein  et  bondissant;  la  langue  reste  humide,  rarement  elle  se  sèche;  Yépi- 
yustre  est  sensible  ;  les  vornissenients  et  Y  ictère  sont  fréquents  ;  le  foie  et  la  rate  sont 
augmentés  de  volume  ;  il  y  a  de  la  constipation  ;  la  peau  est  chaude  et  sèche,  Vurine 
foncée  en  couleur.  La  rachialuie,  les  douleurs  dans  les  membres,  V inquiétude, 
l'agitation,  Yinsoinnie  et  parfois  un  délire  aigu  complètent  le  tableau.  Il  esl  à  noter 
qu'il  ne  se  fait  pas  dans  la  fièvre  récurrente  d'éruption  caractéristique. 

Tout  à  coup,  vers  le  b"  ou  le  1'=  jour,  tous  ces  symptômes  disparaissent,  en 
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iiuMno  U'm|is  que  s\-laLilil  imc  lary;('  ti:iii--|iiiMl  iim.  Crlh'  lnii'-iiiir  ccv-alioii  csl 
suivie  (run  intervalle  apyrêlique  pomlaiil  li'i|ii('l  le  snji'l  pciil  <c  Icv(M-  cl  vaquer 
à  ses  alVaires.  Puis,  au  1 1''  jour  envirou,  n'cluitr  l)rus(|ue  (|ui  rcpiixluil  le  tableau 
(le  la  preuiière  alleiule.  Celle  reehule  esl  eourle  :  loul  eesse  vers  le  ."'jour. 

Il  y  a  pai'l'ois  deux  cl  trois  rerluites. 

La  iiKirlalilé  esl  faible  cl 'mt^uie  exce|)li()unelle  :  la  uiorl  sur\ienl  en  syncupe. 
ou  dans  le  coma.  L"aulo|)sie  ne  monire  aucune  li-sion  sp(-ciiii[ue,  mais  seulc- 
nienl  à  ronlinaiic  une  liyperlinpliic  in^paliquc  cl  >picni(inc  (Murcliison). 

La  lièvre  récuirenlc  esl  causée  par  le  spiimliclc  auipii>l  (^hcrmaier,  (pii  le 
découvrit  en  ISTÔ,  a  donné  son  nom. 

On  voit  combien  typhus  cxanlliémalicpie  el  lii-M'c  récurriMilc  dilTcrcnt  l'un  de 
Taulre  el  par  les  symptômes  el  par  la  nature  intime.  Un  examen  du  sang;  au 
cours  de  raccès,  en  moulranl  les  spirochèles,  si  nombreux  alors,  lèverait  vile 
les  doules  ('). 

Pronostic  et  mortalité.  —  I^e  ly()lius  csl  d'une  façon  4>énéralc  une  alfec- 
lion  ^ravc. 

Le  relevé   suivant   du    Loiidon   l'c\cr  Ibispilal   <'n   'jri  ;uis   ildimc   les  cliilTres 

suivants  : 

17  .")8-2  ailinissions; 
•2""l  dort-s,  soil  15,76  pour  lllll  nu  I  ;.ur  O.rit  iii;il;iilos. 

C'est  une  proportion  analot::uc  que  nous  donnent  nos  propres  relevés. 
Il  convient  de  signaler  après  ce  relevé  en  bloc  l'influence  l'Acheuse  (pi'exercenl 
certaines  conditions  individuelles. 

(«)  L'<(y/c  entre  sérieusement  en  ligne  de  compte  dans  le  pronostic.  Pour  MMI 
malades  de  1  à  5  ans,  la  mortalité  a  été  au  London  Fever  Hospilal,  de  (j,(i!l 
pour  100:  de  5  à  10  ans  elle  a  été  de  ô,.')))  pour  100;  entre  10  et  15  ans  de 
'2. 28  pour  100,  et  de  15  à  20  ans  de  i,  i(>  pour  100.  A  toutes  ces  périodes  de  la  vie, 
le  typhus  est  donc  relativement  bénin.  1!  n'en  est  pas  de  même  au  delà. 

Décès  sur  li!0  malades?; 

.\u-dessus  de  .^0  ans,  le  môino  rolev,-  donne  55.39  pour  100. 

—  40  ans.  —  4".,  48         — 

—  50  ans.  —  .»,X7         — 

—  60  ans,  —  (J7.0i         — 

Nos  relevés  pour  le  typhus  français  nous  ont  donné  des  résultats  concordant 
avec  les  chiffres  anglais. 

A  rile-Tudy.  en  1891,  nous  notions  : 

De     1  ;'i  10  ;ins 6,66  décès  pour  100  m.ilados. 

—  10  à  20  ans 0  ^anomalie  remarquable). 

—  '20  à  50  ans .55,5    décès  pour  100  malades. 

.\u  delà  de  50  ans..    ...     71,14  — 

A  Paris,  en  1895,  nous  trouvions  : 

Au-dessous  de  '21  ans 35.5  décès  pour  lOO. 

De  21  à  50  ans ii  — 

—  31  à  40  ans 25 

—  41  à  .50  ans 62  — 

—  51  à  60  ans 75  — 

.\u  delà  de  60  ans 1)0  — 

(')  Consulter  pour  plus  de  détails  sur  le  spirochi-te  d'Obermaïer  l'article  de  M.  Gilbert 
dans  ce  Traité. 

TRAITÉ   DE   MÉDECINE,   2'   édil.   —   H.  28 
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{!))  Sexe.  —  Il  ^'^^l  ceilain  que  les  hommes  alteinls  du  typhus  meurenl  dans 
une  proportion  plus  élevée  que  les  femmes. 

(r)  Ajoutons  enfin  que  l'ali-oolisnie.  la  débilité  constitulionnellc.  ualurclli'  ou 
arcideniclle.  sont  des  causes  adjuvantes  certaines  de  gravité. 

Tel  est  le  pronostic  général.  Il  faut  envisager  maintenant  le  pronostic  indivi- 
duel; il  peut  se  baser  sur  certains  symptômes.  La  myocardllc,  une  rexpiralion 
sns[iiri('use,  spasniodique,  des  syiiiptàiiW!<  cérébranj:  marqués,  un  inyosk  porté  à 
un  haut  dcgi'é,  luie  prostration  forte  et  précoce,  des  treniblements  iiiicsciilaires, 
la  carphiiloyie,  des  secousses  spasrnodkjiies  de  la  fuce,  la  paralysie  des  sphincters, 
une  grande  tyiirpnuile,  une  éruption  yénéraliséc  et  de  couleur  sombre,  constituent 
des  éléments  de  pronostic  défavorable. 

Anatomie  pathologique.  —  L"anatomie  pathologique  macroscopique  du 
Ixphus  se  résume  en  peu  de  mots:  (|uant  à  l'histologie  pathologique,  les  docu- 
uuMits  son!  fort  rares. 

La  putréfaction  rapide  après  la  mort  est  à  signaler. 

Dans  le  derme  on  retrouve  les  points  hémorragiques  vus  sur  levivant. 

Les  muscles,  et  le  muscle  cardiaque  en  particulier,  présentent  les  lésions  de 
myosite  connues  depuis  Zenker.  On  rencontre  aussi  des  suffusions  ou  des  foyers 
hémorragiques  dans  les  droits  de  Tabdomen. 

Il  n'y  a  en  règle  aucune  lésion  intestinale,  soit  du  gros,  soil  du  petit  intestin. 
Les  plaques  de  Peyer,  les  follicules  clos  isolés,  les  ganglions  mésentériques, 
sont  sains. 

La  rate  eslsou\ent  hypcrtropiiiée  cl  ibriluonle  ('2/0  des  cas.  dit  Murchison). 

Le  foie  est  gros  et  ramolli  dans  un  grand  nomljre  de  cas. 

Le  péricarde  contient  en  règle  une  certaine  quantité  de  liquide  séreux. 

Le  larvnx  présente  les  lésions  —  secondaires  —  décrites  plus  haut  dans 
quelques  cas.  Les  bronches  sont  hy])erémiées,  les  poumons  prescpie  toujours 
congestionnés  surtout  aux  bases.  Il  est  rai<'  (|u'ii  y  ail  du  li(pii<lc  dans  les 
plèvres. 

La  congestion  iiir'ning(''('.  l'Iiydi-oiiisic  sous-arachnoïdicnnc  ri  xciilrindaire, 
sont  de  règle. 

Les  reins  sont  hyiierémiés.  congestionni's,  et  pri'sentent  parfois  à  l'œil  nu  un 
aspect  aussi  pathologique  que  le  rein  scarlatineux. 

Le  sang  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  est  noir  et  peu  coagulé,  ("est  ce 
caractère  qu'on  observait  autrefois  quand  on  pratiquait  la  saignée  sur  le  typhique 
vivant. 

Traitement.      Ce  paragraphe  comprend  le  traitement  curatif  et  la  prophylaxie. 

Du  traitemenl  curatif,  il  n'y  a  que  jicu  de  mots  à  dire.  On  se  borne  simplement 
à  combattre  les  symptômes.  Les  grandes  lotions  faiblement  anlisepti(|ues  et  les 
bains  ren<lraieul  rcriainement  de  grands  services. 

La  prophylaxie  est  simple  :  aération:  isolement;  désinfection  soignée  des 
bardes,  objets  de  literie,  delà  chambre  du  malade,  etc.  C'est  en  somme  la  prophy- 
laxie de  toute  maladie  épidémitpic  de  cnnlagion  analogue:  variole,  rougeole, 
scarlatine. 
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Caractéristique  et  nature  des  fièvres  éruptives.  —  Los  fK-vrcs  érup- 
livo-i  oui  coiiiiiii-  caractères  comiinin<  :  Inir  ii.ilurr  iiirccliciisc  el  spcciluiiic. 
leur  grande  coiilaiîiosité.  répidémicih'-.  réruplioii.  <  ;iiiii(|uemenl,  elles  se  niani- 
feslent  par  un  éiianllième  et  un  exanlhènie.  d'aspecl.  de  siège  el  dintensilé 
variables,  par  des  ])liénoniènes  généraux  el  de  la  fièvre  à  évolulion  assez  con- 
stante: ce  sont  des  maladies  cycliipies.  Ces  caractères,  il  est  vrai,  ne  sont  com- 
plètement réalisés  tpie  dans  les  formes  normales. 

Ce  groupe  comprend  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  rubéole,  la  variole,  la  vari- 
celle, la  vaccine.  C'est  un  groupement,  certes,  bien  artificiel,  car  il  y  a  nombre  de 
maladies  (|ui  par  beaucoup  de  points  s'en  rapprochent,  mais  qu'il  es!  de  tradi- 
tion de  décrire  à  part  :  tel  le  typhus  exanthémati([ue:  d'autres  en  ditTèrent,  soit 
par  le  peu  d'importance  de  réru|)tion  qui  n'est  (ju'un  épisode  contingent,  et  leur 
faible  contagiosité  (fièvre  lyphoïde).  soit  par  l'absence  complète  de  pouvoir 
contagieux,  comme  beaucoup  d(»  dermatoses  dont  la  nature  infectieuse,  d'ail- 
leurs, est  douteuse(dermatite  exfoliatrice  aiguë,  érythèmc  noueux,  etc.),  ou  bien 
par  leur  évolulion  plus  irrégidière.  comme  l'érysipèle.  Il  est  enfin  d'autres 
maladies  infectieuses  et  cycliques,  comme  les  oreillons,  la  coqueluche,  que 
leur  grande  contagiosité,  leur  fréquence  dans  le  jeune  âge.  rapprochent  des 
lièvres  éruptives. 

Celles-ci  se  reproduisent  toujours  sous  la  même  forme,  elles  ne  se  transfor- 
ment pas  l'une  dans  l'aulrt-.  el  ((uand  elles  se  développent  parallèlement  sur  un 
même  sujet,  on  retrouve  toujours  dans  les  symptômes,  les  éléments  de  chacune 
iPelles.  Cette  spécificité,  toutefois,  n'empêche  pas  la  maladie  de  revêtir  les 
aspects  les  plus  variés  (variole  confluente  engendrant  une  varioloïde  el  réci- 
])roquement  :  angine  simple  en  apparence,  engendrant  une  scarlalim'  avec 
éruption  généralisée). 

La  spécificité  des  fièvres  éruptives  est  un  dogme  qui  semble  intangible  à 
l'immense  majorité  des  médecins  de  tous  les  pays.  Est-il  inattaquable"?  Il  faut 
croire  (pie  non.  puisqu'il  est  très  attaqué  el  dans  toutes  ses  parties.  Pour  la 
scarlatine  par  exemple,  voici  M.  Fiessinger  qui  soutient  que  le  virus  scarlalin 
peut  manifester  ses  effets  par  des  éruptions  variées  (papulcuse,  bulleuse), 
M.  Berger  qui  l'identifie  avec  l'infection  streptococcique.  Pour  la  variole,  la 
vaccine,  la  situation  est  encore  plus  trouble,  puisque  les  observateurs  de  deux 
pays  sont,  sur  ce  point,  irréductibles,  les  uns  avec  Thiele,  Reiter  Voigt,  Fischer, 
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soiihMianl  l'unicilé  des  deux  'virus.  lesaulies  admetlaiil  la  dualité  avec  Chauveau 
el  la  Couimission  Lyonnaise  et  Juhel-Rénoy.  Depuis  que^iue  temps,  en  I'"rance, 
des  esprits  novateurs  comme  M.  l'alamon  passent  à  l'ennemi  el  apjiorlent  des 
artfuments  ipii  sont  fort  trouldants.  Pour  la  varicelle  et  la  variole,  mèiue  situa- 
tion: à  ^"i('nne,  toute  une  école  croit  à  leur  identité.  Bien  plus,  M.  Talamon 
croit  que  la  varicelle  est  une  vaccine  par  conlag^ion  elatténué(\  une  va((inoïde(?). 
Je  n'entreprendrai  pas  de  déparlag-er  les  défenseurs  de  ces  opinions  :  ee  livre 
est  un  livre  de  clinique,  et  ma  conviction  n'est  pas  assez  assise  pour  me  per- 
mettre de  prendre  rang  dans  tel  ou  lel  camp. 

La  suette  miliaire,  qui  sera  décrite  après  les  fièvres  éruplives  proprement 
dites,  en  diffère  par  beaucoup  de  points;  il  suffit  de  signaler  l'inconstance  el  les 
durées  variables  de  ses  périodes,  la  fréquence  des  rechutes  el  des  récidives, 
enfin  la  marche  des  épidémies  qui,  par  leur  rapidité  d'extension,  leur  dévelop- 
pement foudroyant,  la   rapprochent  beaucoup  plus  de  la  grippe  et  du  choléra. 

L'inoculalîililé  des  fièvres  éruptives,  admise  pour  la  rougeole,  très  facile  pour 
la  variole,  la  varicelle  et  la  vaccine,  n"a  pas  été  démontrée  pour  les  autres: 
mais  celle  question  a  beaucoup  perdu  de  son  importance  depuis  qu'on  ne  met 
pins  en  doute  leur  contagiosité.  L'inoculabilité,  d'ailleurs,  a  été  tentée  par  des 
voies  illogiques;  on  introduisait  le  tissu  su]5posé  contagieux  sous  le  tégument 
externe.  Or,  ce  n'est  pas  là  qu'est  la  porte  d'entrée  du  virus;  il  l'aul  la  chercher 
vraisemblablement  dans  les  voies  res|)iraloires  ou  digestives  supérieures,  sur 
les  muqueuses  dont  les  voies  d'aljsorption  sont  plus  développées  et  largement 
ouvertes. 

Les  virus  des  fièvres  éruplives  appartiennent  à  ce  qu'on  appelait  naguère  les 
«  poisons  morbides  humi:ii»s  «  :  c'est-à-dire  que  toute  fièvre  éruptive  naît  d'un 
cas  antérieur  directement  ou  indirectement;  mais  on  ne  saurait  en  faire  un 
caractère  absolu;  la  vaccine,  par  exemple,  vient  de  la  vache  (cow-pox)  ou 
du  cheval  (horse-pox),  mais  si,  comme  on  cherche  à  le  démontrer,  elle  dérive 
de  la  variole  par  des  passages  et  des  atténuai  ions  successifs,  elle  rentrera  dans 
la  règle  commune. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  cherché  à  démontrer  l'origine  animale  de  la 
scarlatine  qui  appartiendrait  en  ]iropre  à  l'espèce  bovine  (Klein.  Power):  les 
recherches  ullérieures  de  Crookshank  ont  démontré  qu'il  s'agissait  d'une  fausse 
interprétation. 

L'origine  du  coulage  de  la  suelle  est  aussi  entouré  d'obscurité;  on  en  a  fait 
un  poison  «  miasmatique  »  ou  «  tellurique  »  (Jaccoud)  t[u'on  a  assimilé  ou 
même  identifié  à  celui  de  la  malaria;  les  recherches  de  MM.  lîrouarilel,  Thoi- 
nol,  Hontang  prouvent  cependant  que  toute  suelle  dérive  d'un  autre  cas  de 
suette,  par  une  voie  plus  ou  moins  directe;  mais  il  n'en  reste  i)as  moins  que  la 
distribution  el  l'origine  ordinaire  des  épidémies  dans  les  campagnes  obligent  à 
se  demander  si  le  coulage  n'a  pas  une  vie  ]iropre  en  dehors  de  l'oiganisme 
humain,  tellurique,  en  un  mot. 

Etiologie.  —  La  contagion  esl  directe,  c'est -à-dii-e  par  simple  contact,  ou  par 
l'air;  indirecte,  quand  le  germe  est  transpoi'té  par  un  objet  ou  une  tierce  per- 
sonne. La  contagion  par  l'air  est-elle  possible?  Aiilrefois,  on  l'inxotpiait  pour 
expliquer  l'extension  de  toutes  les  épidémies  el  on  considérait  connue  dangereux 
le  voisinage  d'un  hôpital  d'isolement.  Une  élude  plus  attentive  a  démontré  (pie 
ce  mode  de  contagion  esl  relativement  rare  ;  il  a  été  contest(''  d'une  façon  générale 
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[laf  M.  (  iiMiiclici'.  t|ui  ronsidri'c  If  inoilc  imlii'i'cl  cniniiii'  li'  ]ilii<  IV<''(|iicnl  ;  co 
soiiMcs  olijcis.  liii4fOS.  vi'tcmciils.  joiu'ls.  li\ics  (|ui  sdiil  le  <iilisli:il  uni  ordi- 
iiairo  du  (■•mlniio.  Totilcrois,  on  pi-iil  adnicllrc  lo  lr;iiis|)()rl  par  l'air,  pour  la 
variole.  ili>nl  les  s(|uaiiic-i  sont  disséiniiii-cs  par  le  vcnl  (  iironardcl).  cl  aussi 
dapri's  M.  Si'M'slic  pciur  la  rouijjcolc:  iiouc  relie  deriiièli'  maladie,  la  IVe(|ueueft 
lie  la  eonlatiion  enire  leslils  \()isins  daus  une  salle  d'Iiôpilal  el  les  dil'lieidlés  de 
sa  prophylaxie  sendilenl  di-uionlrer  le  lraiis|)orl  de  ses  ufermes  par  l'air:  en 
Itareil  cas,  eepeiiilant,  il   faut  toujours  adnicllrc   un   sulisiraluni  scdidc.  connue 

le  niuens  L)ronehi(|ue  desséché,  les  crachais,  elc i'ainii  les  procédés  de  cim- 

lagion  inilirecle.  il  en  est  nu  au(piel  on  donne  à  l'étrang-ei-,  parliculièremcnl  eu 
Aniïlclerre,  une  grande  iniporlance:  e'esl  le  transport  par  le  hiit  du  commerce; 
c'est  ainsi  (|u"oii  a  \oulu  eN|)li(iuer  cerlaiui>s  épidémies  de  scarlatin<>.  plus 
rarement  de  roujifeole.  par  la  dislrilnitiou  d  un  lait  provenant  d'une  ferme 
infectée. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  iv/usçs-  jir<-iti.<jiii.';i(nli'><  des  lièvres  éruplives.  Le 
jeune  âge  présente  une  aplilude  remaniuahle  à  les  coiilracler;  la  première 
année,  toutefois,  échappe  à  ci'lte  rèti:le:  l'immunité  relative  doiil  jouissent 
les  nourrissons  s"e\pli([ue  suflisaniment  par  la  rareté  des  conlacis  (pi'ils  ont 
avec  les  antres  enfanis.  De  même,  l'étal  réfraclaire  de  l'î^ifc  adulle  csl  moins 
le  fait  de  l'auiinienlalion  de  résistance  de  l'orifanisme,  (pu-  le  résultai  d'une 
infection  anlé-rieure  connue  ou  méconnue,  ou  au  moins  de  raccoulumanci»  au 
milieu  infectieux;  car  quand  une  épidémie  ('ciale  dans  une  po]iulaliun  que 
n'a  pas  encore  touché  la  maladie  (variole  chez  les  nèffres,  rouj^eole  aux  îles 
Feroë  et  Fi<lji),  elle  alteini  in<lislinclenient  tous  les  âges.  Certaines  races  sont 
plus  aptes  à  contracter  les  fièvres  éruptives  et  sous  leurs  formes  les  plus  graves; 
telle  la  race  anglo-saxonne  à  l'égard  de  la  scarlatine. 

\J liérédilé  des  lièvres  éruptives  est  rare;  on  observe  la  scarlatine,  la  rougeole 
cl  surtout  la  variole  congénitales. 

h'iiiiiiuinitc  iKitiirclIc  à  l'égard  des  lièvres  éruptives  n'appartient  qu'à  un 
nombre  restreint  d'individus;  les  lois  nous  en  sont  inconnues,  car  aucun  tempé- 
rament, aucune  diathèse  n'est  conslammeni  à  l'abri  de  l'infection  éruptive. 
L'existence  d'une  autre  maladie  infectieuse  même  n'en  préserve  pas  (Bez). 
L'état  réfractaire,  d'ailleurs,  est  parfois  transitoire  et  il  est  commun  de  voir  tel 
sujet,  qui  a  anh-i-ieuremenl  échappé  à  la  contagion,  contracter  la  même  maladie 
(pu'l([ues  années  plus  tard. 

L'iiiiinunité  acquise  est  beaucoup  j)lus  l'rétpiente;  elle  résulte  soit  d'une 
atteinte  antérieure,  soit  simplement  d'un  séjour  prolongé  dans  un  milieu  iid'ec- 
ticux,  soit  encore  d'une  infection  inira-ulérine  (variole).  L  immunilé  dite  natu- 
relle peut  s'expliquer  dans  quelques  cas  par  ce  fait  que  la  mère  a  été  atteinte  de 
celte  maladie  et  qu'elle  a  allaité  l'enfant  à  une  époque  où  elle  était  encore  en 
état  d'immunité  (Xeumann). 

L'immunité  conférée  par  une  atteinte  antérieure  est  elle-même  limitée  et 
sujette  à  disparaître,  si  l'on  en  croit  la  fréquence  des  récidives  attribuées  à  la 
rougeole,  à  la  scarlatine  et  à  la  variole.  La  réalité  de  ces  faits  n'est  pas 
contestable;  mais  leur  fréquence  a  été  exagérée,  car  si  l'on  en  déduit  les  erreurs 
de  diagnostic  (particulièrement  pour  ce  qui  concerne  la  rougeole  et  la  variole  : 
les  éruptions  médicamenteuses,  la  roséole  sudorale,  la  rubéole,  la  varicelle,  etc.), 
on  aura  beaucoup  réduit  leur  nombre.  Cependant  il  csl  deux  maladies  pour  les- 
quelles la  récidive  existe  sûrement  :  ce  sont  :  la  suette  qui  frappe  souvent  deux 
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fois  clans  une  même  épidémie,  et  la  vaccine  dont  l'immunité  s'éteint  au  bout  de 
quelques  années:  la  variole  elle-même  n"v  échappe  pas,  car  on  a  vu  des  indi- 
vidus déjà  marqués  par  une  variolisation  antérieure  succomber  à  une  seconde 
atteinte. 

\J incubation  des  fièvres  éruplives  a  une  durée  très  variable,  depuis  celle  de 
la  scarlatine  (i  à  5  jours)  jusqu'à  celle  de  la  varicelle  et  de  la  rubéole  (17  jours). 
On  la  compte  souvent  du  jour  du  contact  infectieux  à  celui  des  premiers  sym- 
ptômes; mais  pour  les  maladies  qui,  comme  la  rougeole,  la  rubéole,  la  varicelle, 
la  vaccine,  ont  des  phénomènes  de  début  ou  trop  atténués,  ou  trop  inconstants, 
il  est  préférable  de  prendre  comme  limite  de  celte  période  le  jour  de  léruplion 
(Béclère,  Sevestre).  Les  circonstances  nécessaires  à  une  évaluation  précise  sont 
rarement  réalisées:  il  faut,  en  effet,  un  conl:u-t  unique  et  court:  à  cette  condi- 
tion seulement,  on  possède  un  point  de  d('-i)arl  certain,  (rest  pour  ne  s'être  pas 
soumis  à  ces  règles  que  les  auteurs  ont  atti-ibué  des  durées  si  dilFérentes  à  la 
période  ilincubation:  cependant  il  existe  pour  une  même  maladie  des  variations 
qu'expli([uent  les  dilTérences  il'àge,  de  sexe,  de  réceptivité  individuelle,  de  viru- 
lence. 

Symptomatologie.  —  11  est  difficile  de  l'aire  un  exposé  symptoniati([uc 
général  des  fièvres  éruptives  :  toutes  cependant  présentent  successivement  une 
période  d'invasion,  une  d'éruption,  une  de  desquamation  :  pour  la  variole,  la 
complexité  et  l'importance  de  l'éruption  obligent  à  diviser  cette  période  en 
stades  secondaires. 

Il  n'y  a  pas  de  rapports  constants  entre  la  durée  des  ditïérenles  périodes 
de  chaque  maladie.  Cependant,  en  général,  il  semble  qu'une  maladie  met 
d'autant  plus  de  temps  à  aboutir  à  l'éruption,  qu'elle  est  moins  virulente  ou 
que  le  sujet  est  plus  réfractaire:  en  d'autres  termes,  l'invasion  est  d'autant  plus 
longue  que  la  maladie  sera  plus  courte  et  plus  bénigne:  cela  est  vrai  pour  la 
variole  (Trousseau)  dans  laquelle  une  invasion  longue  aboutit  ordinairement  à 
une  variole  discrète,  bénigne  ou  abortive;  encore  y  a-t-il  de  noudjreuses 
exceptions.  Pour  les  autres  fièvres,  il  n'existe  pas  de  loi  précise.  Même  irré- 
gularité dans  la  gravité  des  dilïérenles  périodes:  il  est  fréquent  de  voir  une 
invasion  très  violente  (convulsions,  délire,  fièvre  intense,  vomissements  incoer- 
cibles, et  pour  la  variole,  rachialgie  atroce)  n'aljoutir  qu'à  une  maladie  bénigne 
et  courte. 

Les  symptômes  les  plus  constants  sont  IV'ruption  et  la  fièvre;  cependant 
la  première  peut  mantpier  ou  passer  inaperçue  (scarlatine),  la  seconde  peut 
être  tout  à  fait  éphémère  (rougeole).  En  général,  une  éruption  intense  corres- 
pond à  une  forme  intense  d'infection  ;  cela  est  vrai  pour  la  scarlatine  et  surtout 
pour  la  variole,  dont  la  gravité  est  étroitement  liée  à  l'abondance  des  pustules. 

D'après  la  gravité  des  symptômes,  on  reconnaît  des  formes  graves,  malignes, 
bénignes  et  aborlives.  Parmi  les  formes  malignes,  il  en  est  deux  principales, 
communes  à  toutes  les  fièvres;  ce  sont  la  forme  nerveuse  (avec  ses  types  fou- 
droyant, utaxique,  udynautiquc)  et  la  forme  héiiiorr/ifjii/ue.  La  malignité,  pra- 
vitas,  était  pour  les  anciens  (Dolœus,  Baldinger)  un  caractère  propre  à  la 
maladie  elle-même,  inexplicable  et  "  mystérieux  ».  On  rangeait  sous  ce  nom  les 
formes  qui,  après  un  début  en  a])]iarence  normal,  prenaient  tout  à  coup  une 
intensité  excessive  et  rapidenicnf  fatale.  .Malgré  Sydenham,  qui  niait  la  malignité 
et  n'y  voyait  qu'un  elTet  de  l'ignorance  et  des  erreurs  thérapeutiques  des  méde- 
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ciiis,  la  (h-si^nalioii  rt'sla.  I'ln>  laid,  on  rlicrclia  dans  les  h'sions  aiial<iiiii<[H(>s 
une  oxplicalioii  de  ces  l'oniii's  iiidilpidcs.  mais  l'iM-uriisaiicc  de  ces  doniK'cs  con- 
cluisil  à  cliiMcdiiM-  dans  le  malade  hiinicmc  los  raisons  de  la  nialii;nilt''.  Anssi  les 
auloiirs  conlcmiuMains,  Kccliandirc,  Pairol.  .laccoud,  onl-ils  cxplicim-  la  niali- 
gllilé  |>ar  ii-s  |ir()|)i-i<'l('s  du  Icirain  moiiiidi',  par  «  IV'Ial  |di\si(|m-  ou  moial  t\r 
l'iiidixidn  IVa[i|u''  ». 

AcIuidlcnuMil.  la  pallioiii'-nic  de  ces  faits  osl  (Muorc  ohscurc.  On  |MMit  Iciiile- 
fois  la  concevoir  ainsi  :  I"  11  cxisic  une  nialit;nilc  primilive,  par  \  ii\ilin<(> 
excessive  de  l'agcnl  palliogène:  (a)  c<'ll('-ci  pcnl  lui  appai'lcnir  en  propre  ;  pai- 
exemple,  les  sujets  ria[>pés  au  déhul  d'une  épidémie  de  s<arlaline  pi-ésenteni 
la  forme  nerveuse,  foudroyante  de  la  maladie:  c'est  le  ythiii'  épldéiiiiiiiif  des 
anciens:  (l>)  ou  bien,  le  contasse  n'acquiert  cette  virulence  qu'à  la  faveur  d  un 
terrain  spécial  (Age,  race,  alcoolisme,  infections  antérieures,  lésions  d'un  organe 
ou  d'un  système  comme  le  foie,  étal  de  grossesse,  etc.).  —  'i"  I.a  malignité  p<'ul 
élre  l'elfel  dune  infection  secondaire  qui  ajoute  une  septicémie  à  rinicclion 
éruplive.  C'est  par  ce  dernier  mécanisme,  par  l'aclion  d'un  hacillc  hémorragi- 
pare  surajouté,  que  Illava  ex|)liipie  le  dévelo|)|)emenl  des  formes  hémorra- 
gi(|ues:  en  ellet,  on  trouve  un  streptoeocpie  en  aliondanee  dans  le  sang  et  les 
viscères  des  sujets  morts  de  \ariole  iKMiiorragiipu^  ou  de  scarlaline  malign(>; 
mais  il  n'est  pas  démonln- que  ce  micro-organisme  soil  le  produeleur  des  hémor- 
ragies, car,  connue  le  remarcpie  M.  C.iiarrin,  un  ageid  paliiogèue  qui,  connue 
celui  des  lièvres  éruplives,  '  n'amène  pas  habituellement  de  perle  de  sang,  es! 
capalile,  dans  des  conditions  donn(''es  de  virulence  el  de  (pinntil('',  d'aeipK'iir 
cette  propriété.  » 

Complications  et  accidents.  —  Les  complications  dans  les  fièvres  éiMqilives 
reconnaissent  li'ois  origines  dilVéreiites  : 

!"  Exagération  excessixe  d'un  pliénoniène  ou  Irouhle  ordiiuiire. 

2°  Accidenl  ou  trouble  surajouté,  étranger  à  la  maladie  et  causé  par  l'agent 
d'une  infection  secondaire;  ce  groupe  comprend  les  suppurations,  les  septicé- 
mies, les  broncho-pneumonies,  etc. 

5"  (lompliealion  inir  la  coexistence  d'une  aulre  maladie  d('Miommée  (fièvre 
éruptive,  diphtérie,  etc.). 

IJ  est  encore  impossible  de  faire  pour  chaque  fièvre  éi-uptive  cette  classili- 
cation  aussi  précise:  cependant  nous  possédons  déjà  dans  les  recherches  bacté- 
riologicjues  nombre  d'éléments  qui  permettent  de  constituer  une  partie  du 
second  groupe,  comme  on  le  verra  dans  les  chapitres  suivants. 

Certaines  complications  sont  communes  à  toutes  les  fièvres:  tels  sont  les 
accidents  nerveux  (délire,  adynamie,  coma)  et  les  hémorragies:  d'autres  sont 
spéciales  à  chacune  d'elles;  à  la  scarlatine  appartiennent  l'angine,  les  néphrites, 
les  inflammations  adéno-lymphatiques  et  séreuses,  toutes  lésions  qui  traduisent 
une  infection  générale:  à  la  rougeole,  les  inflammations  broncho-pulmonaires; 
à  la  variole,  les  congestions  viscérales,  les  suppurations,  les  dégénérescences 
musculaires. 

Parmi  les  manifestations  accidentelles  des  fièvres  éruptives,  une  des  plus 
curieuses  est  certainement  le  irtsli,  dont  l'histoire  a  été  récemment  étudiée  à 
nouveau  dans  un  remarquable  travail  de  M.  Audi'oud  (Ardi.  de  iiu'il.  <_les  ru/'., 
sept.  1898).    Sous    ce    nom,    les    Anglais    comprennent    une    ('TUption   culanée 
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quolcontjiie  :  en  France,  on  l'a  employé  d'abord  pour  désigner  les  éruptions 
accidenlelles  et  éphémères  qui  précèdent  la  variole;  mais  on  Ta  étendu  depuis 
lors  à  loviles  les  éruptions  d'aspect  variable  (/ne  Von  observe  au  cours  des  fièvres 
l'ritptives,  le  plus  souvent  pendant  les  prodromes  de  l'affection^  parfois  en  même 
temps  que  l'éruption  caractéristicpie  (Audéoud). 

Les  rash  s'observent  surtout  dans  la  vaiiole  et  la  vaccine,  plus  rarement  dans 
la  varicelle,  la  rougeole:  leur  époque  d'aj)parition  est  variable,  mais  elle  est 
précoce  et  au  plus  tard  contemporaine  de  l'éruption  pathognomoniquc.  Leur 
aspect  varie  suivant  l'étendue  et  l'intensité  de  l'hyperémie  cutanée  :  c'est  ainsi 
qu'on  peut  distinguer  des  rash  hyperémifj//cs  simples  et  des  rash  ecclnjmotit/uesou 
purpuriques.  Les  premiers  comprennent  les  variétés  morbillil'orme,  scarlalini- 
forme,  ortiée.  La  première  est  la  plus  fréquente  :  les  éléments  qui  la  constituent 
occupent  surtout  la  partie  antérieure  du  thorax,  la  moitié  sus-ombilicale  de 
l'abdomen,  les  membres  et  particulièieniciil  les  ;ivanl-bras  surtout  dans  leur 
partie  dorsale:  celte  forme  peut  se  généraliser;  elle  dure  de  t-'i  à  48  heures  au 
plus.  Le  type  scarlatiniforme  appartient  surtout  à  la  variole,  il  affecte  de  préfé- 
rence la  région  inguinale,  la  partie  supérieure  des  cuisses,  le  bas  de  l'abdomen 
et  la  région  du  thorax  voisine  des  aisselles. 

Le  rash  purpurique  se  surajoute  quek[uefois  à  l'une  des  formes  précédentes, 
])arli(ulièrement  au  rash  scarlatiniforme:  il  peut  se  compliquer  d'hémorragies 
uiuipieuses,  et  se  voit  presque  uniquement  dans  la  variole.  Le  rash  érysipé- 
lateux  appartient  à  ce  groupe,  car  il  donne  lieu  à  des  plaques  ecchymotiques('). 
Ces  différentes  formes  peuvent  se  superposer  de  façon  à  donner  des  rash 
iiiijctes  ou  se  compliquer  d'éléments  différents  (rash  polymorphes). 

On  est  mal  éclairé  sur  la  pathogénie  de  ces  éruptions;  ce  sont  évidemment 
des  phénomènes  toxiques,  mais  il  est  difficile  de  dire  (piel  est  le  virus  qui  les 
engendre.  j\L  Audéoud  pense  que  c'est  le  \  irus  de  la  lièvre  éruptive  elle-même, 
ce  qui  les  distinguerait  des  éruptions  tardives  liées  aux  infections  secondaires. 
Cela  est  possible,  mais  il  est  certain  que  la  prr'dis[)i)vili(jH  individuelle  ji>ue  un 
grand  r()le  dans  leur  développement. 

Quant  à  leur  valeur  pronostique,  elle  est  nulle  sauf  pour  les  rash  purpu- 
riques qui  annoncent  souvent  une  maladie  grave  (\ariole). 

Suites  tardives.  —  Les  fièvres  éruptives.  dans  leurs  formes  intenses  et 
hv[)erpyi'éti(pies,  altèrent  plus  ou  moins  la  structure  des  organes.  On  a  fait 
jouer  un  grand  rôle  à  l'hyperthermie  dans  la  genèse  de  ces  lésions;  mais  si 
l'action  défavorable  des  hautes  températures  sur  la  vitalité  des  tissus  n'est  pas 
contestable,  il  ne  faut  pas  oublier  cependant  h'  rôle  des  produits  toxiques 
microbiens. 

Ces  lésions  viscérales  sont  à  la  fois  pareneliymaleuses,  interstitielles  et  vascu- 
taires.  Pour  la  plupart,  elles  évoluent  sans  bruit,  et  on  ne  les  reconnaît  pen- 
dant la  maladie  qu'au  prix  d'un  examen  attentif;  quelques-unes  (néphrite, 
myocardile)  se  manifestent  pendant  la  convalescence:  d'autres  restent  com- 
plètement latentes  (arlérite,  lésions  du  foie,  du  myocarde,  du  rein).  M.  Marinesco 
nous  a  fait  connaître  que  toute  pyrexie  grave  altère  à  quelque  degré  la  structure 
des  centres  nerveux,  de  la  cellule  nerveuse,  et  même  des  vaisseaux  et  des  tissus 
interstitiels,  quand  la  maladie  s'accompagne  de  leucocytose.  Mais  après  la  gué- 

(*)  M.  Audéoud  range  cette  variété  dans  les  rasli  simples. 
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risou  appareille  de  la  maladie,  ces  lésions  ne  reslent  pas  inaelivcs;  les  paren- 
ehynialeuses  seules  se  réparent  (libres  musculaires  du  cœur,  cellule  liépalicpie), 
tandis  (pie  les  inti-rslilielles  évohieiil  vers  la  sidéi-ose  ;  (piani  aux  lésions  vascMi- 
laires,  elles  aboulissenl  à  des  altérations  permaiienles  de  la  tuiii(pie  interne  et 
aussi  à  la  sclérose  viscérale  (foie,  cœur,  inoelle):  il  est  nonduc  de  casdaliiéioine, 
traurtite.  de  lésions  orificielles  du  eceur  (Mi-oiiardcl,  Landoii/y  et  Siredev),  d<' 
eirrlioses  (Laure  et  Honorât,  llutinel)  (pii  seraient  ine\piiiai)les  sans  la  notion 
d'une  lièvre  éruptive  anU'rieure  et   [dus  ou   moins  ancienne. 

Les  suites  des  lièvres  éruptives  se  manii'esleiit  encore  sous  une  autre  forme; 
ainsi  on  |ieul  observer.  (du>z  un  individu  bien  portant,  une  lu-pluile  sans  cause 
appréciable  ou  bien  consécutive  à  un  b-ij-er  rei'roidisscmeiil  cl  on  en  Ironvi- 
l'explication  dans  une  insuffisance  fonctionnelle  [iiiéioprai/ii')  des  reins  déjà 
lésés  |)ar  une  scarlatine  de|uiis  longtemps  oubliée  et  sur  lescpiels  une  cause 
insisîniliante  en  apparence  vient  déterminer  des   troubles  permanents. 

On  a  étudié  récemment  les  (irridents  iVftvni/f/f/cs  cpii  suivent  les  fièvres  érup- 
tives. Ils  sont  de  plusieurs  natures  :  n)  manifestations  d'une  tare  |)sycliopa- 
Ihique  héréditaire:  /*)  manifestations  de  rintoxii-ation  fébrile,  (".es  (hdires  ont  un 
tableau  clinique  très  analogue  à  ceux  cpii  résultent  d'uiu;  intoxication  chronique, 
comme  l'alcool,  le  plomb;  c'est  du  délire  hallucinatoire  ou  plutôt  de  la  confu- 
sion mentale,  asihéniipie  ou  délirante,  avec  hallucinations  et  paroxysmes  d'ai^i- 
tation.  Ce  ipii  domine,  c'est  l'obnubilation  inlellecinclle.  Oes  étals  tfuérisscnt 
en  général,  mais  chez  l'enfant  ils  laissent  parfois  une  cerlainc  didiilili'  i\r 
l'intelligence  et  de  rattention,  des  troubles  de  la  mémoire,  un  certain  degré 
d  aboulie,  plus  rarement  un  arrêt  du  dévelop[)enuMil;  les  sujets  alteiuls  dans 
ces  conditions  méiilenl  réti((uclte  de  dégénérés  infantiles  (Séglas). 

Toutes  les  fièvres  éruptives  sont  susceptibles  de  récidives  et  pcut-èlre  de 
rechutes,  si  l'on  en  croit  les  auteurs.  La  ivcidiun  est  facile  à  concevoir  cl  ;'i 
définir  :  c'est  une  atteinte  nouvelle  survenant  lorsque  la  maladie  a  depuis 
longtenqts  complètement  terminé  sou  évolution:  c'est  une  noui'i'lle  infection 
chez  un  sujet  dont  l'immunité  a  cessé  et  (pii  paraît  i)lus  fréquente  dans  certaines 
familles  prédisposées.  La  rechute,  au  contraire,  est  le  retour  des  symptômes 
initiaux  de  la  maladie,  survenant  soit  dans  le  cours  de  la  maladie,  soit  pendant 
la  convalescence,  à  une  période  où  la  guérison  n'est  pas  complète.  C'est  un 
retenir  offensif  de  la  même  infection.  La  possibilité  des  récidives  n'est  pas  niable. 
mais  leur  fréquence,  comme  on  l'a  vu  ])lus  haut,  est  moindre  qu'on  ne  l'a  dit. 
La  rechute  est  moins  fréquente  encore:  tantôt  elle  se  borne  à  un  second  exan- 
thème suivant  de  près  le  premier;  tantôt  cet  exanthème  s'accompagne  d'un 
retour  des  .symptômes  généraux  ordinaires;  c'est  là  la  vraie  rechute,  mais  elle 
esl  d'une  grande  rareté. 

La  microbiologie  des  fièvres  éruptixcs  est  encore  peu  avancée:  depuis 
longteini)s  cependant  on  a  reconnu  l'existence  de  micro-organismes,  mais  ces 
recherches  ont  été  retardées  par  l'impossibilité  de  l'expérimentation  sur  l'homme, 
bien  qu'on  l'ait  tentée  pour  des  microbes  isolés  de  la  variole  (Carré)  et  de  la  vari- 
celle (Bareggi):  par  l'insuffisance  de  l'expérimentation  sur  les  animaux;  par 
la  brièveté  du  séjour  de  ces  micro-organismes  dans  l'organisme  qui  fait  ([uon 
les  recherche  toujours  trop  tard:  par  l'ignorance  de  leur  siège  originaire. 
Peut-être  d'ailleurs,  les  agents  pathogènes  des  fièvres  éruptives  n'apparlienneiit- 
ils  pas  à  la  catégorie  des  micro-organismes  proprement  dits,  mais  à  l'ordre  des 
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Miiiibes.  des  protozoaires,  si  1  on  en  croit  les  recherches  de  Pfeilïer  et  d'autres, 
ijui  ont  trouvé  dans  le  sang  (variole,  scarlatine,  rougeole,  vaccine)  des  formes 
cellulaires  mobiles,  kystiques,  très  semblables  entre  elles. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  été  fructueuses  dans  un  tout  autre  sens. 
Les  micro-organismes  isolés  des  dillerenls  tissus  et  des  humeurs  des  malades 
(mucus  buccal,  exsudais  pharyngés,  sang,  pus,  exsudats  séreux)  sont  en  efFel 
presque  tous  des  micro-organismes  c-onnus  ou  ayant  avec  ceux-ci  la  plus  grande 
ressemblance:  ce  ne  sont  vraisemblablement  pas  les  agents  pathogènes  de  la 
maladie  elle-même,  mais  bien  les  agents  d'infections  seconduin'S,  développés  à 
la  faveur  de  la  maladie  première;  ces  micro-organismes,  hôtes  habituels  ou 
accidentels  des  cavités  naturelles  du  corps,  pénètrent  dans  l'organisme  grâce 
aux  lésions  des  muqueuses  pharyngée  (scarlatine,  variole),  respiratoire  (rou- 
geole), ou  de  la  peau  (variole). 

Nous  connaissons  ainsi  le  rôle  du  slreptoco([ue  dans  la  scarlatine,  du  -lir[ilii- 
coque  et  du  jincumocoque  dans  la  rougeole,  du  streptocoque  et  des  staidiylo- 
coques  pyogènes  dans  la  variole,  la  varicelle.  Comme  on  le  voit,  le  streptocixjue 
se  montre  dans  la  plupart  des  fièvres  (M-uplives:  il  a  tous  les  caractères  du  -Iri'i)- 
tocoque  du  pus  et  de  l'érysipèle  et  il  a  les  mêmes  propriétés  pathogènes  sur  les 
animaux:  cest  lagent  des  infections  graves,  des  septicémies  et  pyoliémies  mor- 
telles, des  pneumonies  lobulaires.  peut-être  des  hémorragies,  etc. 

Ces  micro-organismes  viennent  de  la  bouche  et  du  pharynx,  où  ils  vivent 
normalement  chez  quelques  sujets:  dans  le  milieu  hospitalier,  particulièrement 
dans  les  services  d'isolement,  on  les  trouve  beaucoup  plus  fréquemment  dans  la 
salive  des  malades,  et  d'autant  plus  que  le  séjour  des  malades  est  plus  prolongé; 
on  rencontre  ainsi  le  pneumocoque  et  le  streptocoque  dans  la  salive  des  mor- 
Ijilleux  plus  souvent  que  chez  les  enfants  d'autres  services  (Méry  et  BouUoche). 
On  conçoit  combien  ces  conditions  favorisent  les  infections  secondaires;  mais 
d'autres  éléments  viennent  les  renforcer;  ce  sont  les  altérations  des  mucpicuses, 
la  chute  de  l'éiiilhélium.  ou  du  moins  la  destruction  des  éléments  protecteurs 
(cils  vibratiles.  cellules  superficielles),  le  gonflement  de  la  muqueuse  elle-même: 
chez  les  enfants  du  premier  âge,  il  faut  y  joindre  le  décubitus  dorsal  et  l'immo- 
bilité relative  ([u'entraîne  la  maladie,  enfin  l'insuffisance  de  l'expuition. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  échappe  à  toute  loi  précise,  et  cependant  il  esl 
un  certain  nombre  de  conditions  (jui  dominent  le  pronostic  général:  d'abord 
ce  cju'on  appelle  le  génie  propre  de  chaque  épidémie  :  à  ce  point  de  vue,  deux 
épidémies  ne  sont  pas  comparables  et  la  mortalité  peut  passer  de  5  à  50 
pour  100:  la  rougeole  et  surtout  la  scarlatine  otïrent  les  exemples  les  plus 
remarquables  de  ces  transformations  dont  on  ne  connaît  pas  les  causes:  toute- 
fois, il  est  des  épidémies  où  la  maladie  semble  primitivement  grave  (formes 
malignes),  et  d'autres  où  le  danger  vient  des  infections  secondaires  (angines 
pseudo-diphtériques,  broncho-pneumonies).  Nous  connaissons  aussi  certaines 
conditions  Ijanales  comme  l'état  antérieur  de  santé  ou  de  maladie,  et  d'autres 
plus  importantes  comme  la  race  (pour  la  scarlatine)  et  l'âge:  le  pronostic  est 
plus   grave  dans  les  premières   années,    surtout  pour   la   rougeole. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  fièvres  éruplives  a  subi  depuis  quelques 
années  une  transformation  profonde.  On  doit  abandonner  complètement  les 
multiples  médications  des  anciens,  dont  Barthez  et  Rilliet  donnent  encore  une 
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loiiifiic  lisli':  il  n'cxislc  |);i<  di-  mr-ilicMiiifiils  s|)('(ili(|ui's  ou   picNciilil's  pour  ces 
maliulios. 

Trois  tfraiult's  iinlicalions  (loininciil  ct'llc  (lu'M'ap('uli(iU('  :  iiiodrrcr  la  li('\r(\ 
«•alnuM-  les  acciticiils  ncrvciix,  pivvonir  cl  l'ouihallic  les  inrcclioiis  secondaires. 
Les  complications  nerveuses  graves  coïiicidcnl  pi-esipu-  loujours  avec  I  livpcr- 
llicrniic  cl  rcclanicnl  la  nicnic  iiilcr\en(ion  ;  loule  idée  de  doclriiie  mise  à  pari, 
on  coniliallanl  l'élévalion  de  Icnipératurc,  on  niodi-rcra  l'alaxo-adynaniie,  les 
convulsions,  l'cxcilalion  cardia(|ue:  h's  inilijii/rrlitjiirs,  ];\  t\\\']i\']in\  I  an!  ipMiiie, 
oui  une  action  l'aNoralile:  mais  ils  ne  sont  [las  sans  incoiivcnienls  (intoxication, 
<-vanosc.  dépression  nerveuse),  cl  ils  sont  inconstants,  l.'lii/ilnillii'rtipic,  au 
contraire,  est  un  pui^sanl  aiilillieiiniipic  doid  ou  pe(d  i;ra<luer  l'I  modilier  les 
cllels  en  vaiiant  les  iulcixalles,  la  iliu'cc  des  s(''anccs  cl  les  modes  d'application. 
La  halncotliérapie  lut  ap|ili(|uée  pour  la  prenucre  l'ois  dans  le  (railemeni  de  la 
scarlatine  par  Curric  on  ITOS,  sous  l'orme  daU'usions  d'eau  1res  Iroidc;  il  les 
considérai!  comme  indiquées  par  le  d(''lirc.  les  convulsions,  la  diai-rliéc  piol'use, 
les  voniiss(>mcnls  excessifs,  la  lempéralure  au-dessus  de  l(l.'>"  F.  I5aleiuan, 
dregory.  Koljjany,  Trousseau  employèrent  la  même  méthode  a\ec  succès.  (îian- 
iiini  de  Milan  (1805),  préconisa  les  immersions  de  .">  à  l.'i  minutes  dans  l'eau 
froide  comme  plus  faciles  et  tout  aussi  efficaces.  IMus  lard,  Priessnilz  lit  con- 
naître les  heureux  eficts  du  drap  mouilh-.  l.ielieiinestcr  (I^.Mt)  l'Iudia  les  cH'els 
des  bains  froids,  particulièrement  au  poiul  de  \ue  de  la  soustraction  de  chaleur, 
et  il  les  employa  dans  l'uniipie  Imt  de  condiallre  1  hyperlliermie. 

D'une  fa(;on  générale,  Yd/fiminu  frolilc  est  indi(pi(''<'  cpiand  l'iiypei-llierniie  est 
considérable  (iO  à  il"),  avec  sécheresse  de  la  peau  (Barlhcz  et  Uilliel),  (piand 
en  même  temps  l'adynamie,  le  délire,  la  violence  de  l'agitation  font  craindre  d<'s 
accidents  convulsifs:  cela  s'obs(>rve  parliculièremenl  au  début  des  lièvres  érup- 
tives,  avant  l'éruption  ou  pcndaid  (pTclle  se  d(''velop|)C.  L'aU'usiou  doit  être; 
pratiquée  suivant  les  règles  e\]iosées  par  liarlhez  et  Rilliel,  Trousseau;  It^ 
malade  étant  porté  nu  dans  une  baignoire,  on  lui  jette  successivement  sur  le 
cor|)s  .")  ou  i  seaux  d'eau  froidi>:  Trousseau  n-comniande  les  tcm]>ératui'es  de 
20  à  '2.")":  il  convient,  [)our  li>s  enfauN.  de  ne  pa'^  donner  la  première  afl'usion 
au-dessous  île  Si)":  pour  les  adolescenls.  on  peu!  abaisser  à  i'2":  pour  les  ad\dtes, 
à  18".  mais  on  n'arrivera  (pie  progressivement  à  cette  température.  Lallnsion 
doit  durer  de  1  quart  de  minule  à  I  minule  au  maximum  (Trousseau).  On  enve- 
loppe le  malade  dans  un  drap  et  une  couverture,  puis  on  le  recouche  sans 
Icssiiyer.  L'atVusion  ralentit  le  pouls,  produit  une  détente  des  manifeslalions 
cérébrales,  du  délire  et  de  l'agitation,  elle  favorise  l'éruption,  mais  elle  abaisse 
très  peu  ou  pas  la  température;  elle  est  inférieure  aux  bains. 

Le  bain  froid,  de  20  à  25"  pour  les  enfants,  de  18  à  20  poui-  l'adulle,  est  d'un 
grand  secours  dans  l'hyperthermie  persistante,  avec  tendance  à  l'adynamie, 
quand  il  n'existe  ni  troubles  circulatoires,  ni  alTaiblissement  du  pouls;  les 
complications  pulmonaires,  la  congestion,  la  broncho-pneumonie,  loin  de 
contre-indiquer  leur  emploi,  sont  favoraldenicnt  influencées  par  ce  procédé. 

Le  bain  doit  être,  quand  il  s'agit  d'un  enfant,  d'autant  plus  court  que  le 
malade  es  plus  jeune.  En  général,  pour  l'adulte  il  faut  15  minutes  :  car  il  est 
démontré  (Liebermeister)  ([ue  la  sousii-aclion  de  calorique  du  début  est  accom- 
pagnée et  suivie  d'une  production  de  chaleur  (jui  arrive  à  la  dépasser;  la  tem- 
pérature n'est  définitivement  abaissée  que  si  l'on  prolonge  encore  l'immersion 
(Liebermann).  Il  faut  renouveler  le  Itain  aussitôt  que  les  accidents  reparaissent 
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(.")  ou  i  bains  par  jOTir.  quelquefois  1  toutes  les  ô  heures):  on  cesse  aussitôt  que 
la  maladie  re|)ren(l  un  cours  normal.  Le  bain  froid  produit  un  abaissement  de 
température,  il  aide  au  développement  de  réruption  en  provoquant  secondaire- 
ment une  congestion  cutanée:  on  constate  presque  tous  les  jours  en  même  temps 
une  légère  transpiration  et  de  la  polyurie.  symptômes  des  plus  favorables 
(Dieulafoy.   Seveslre). 

On  peut  remplacer  le  bain  froid  par  le  bain  tiède  à  ÔO-ôî!",  mais  les  effets  en 
sont  moins  rapides,  bien  qu'ils  soient  identiques  (Sevestre).  Enfin  le  bain  chaud 
il  .18",  suivant  la  méthode  de  Renuet  (de  Lyon)  est  vraiment  efficace  dans  la 
Ijroncho-pneumonie  cl  la  bronchite  capillaire  de  la  rougeole. 

En  maintes  circonstances  (refus  de  Tentourage,  difficultés  pratiques),  il  faut 
substituer  aux  ])ains  les  lot'wn<  ou  les  i-iiveloppeinenj"  frahU.  La  lotion  d(jit  être 
accompagnée  d'une  friction  assez  forte  pour  augmenter  son  cfl'et  antitliermique. 
L'enveloppement  dans  le  draji  mouillé  froid  doit  être  renouvelé  4,  5  ou  6  fois 
lie  suite,  chaque  fois  pendant  une  dizaine  de  minutes  (Tartivel.  Baginsky). 
L'action  en  est  essentiellement  calmante  et  légèrement  anlilhermi(iiie:  i  et 
T)  enveloppements  successifs  produisent  des  ell'ets  antipyrétiques  comparables 
à  ceux  d'un  bain  froid  de  10  minutes  de  durée,  à  la  température  de  20  à  22° 
(Liebermeister,  Winternitz):  souvent  le  malade  s'endort  au  bout  de  quelques 
minutes;  aussi  leurs  indications  sont-elles  assez  étendues  et  faut-il  les  recom- 
mander au  début  des  complications  qui  suivent  l'éruption,  la  broncho-pneu- 
monie morbilleuse,  par  exemple.  On  obtient  d'excellents  effets  avec  l'enveloppe- 
ment de  la  poitrine  au  moyen  de  compresses  de  mousseline  (Le  Gendre), 
particulièrement  au  cours  des  complications  respiratoires,  dans  la  rougeole:  je 
les  recommande  chez  les  tout  jeunes  enfants  déjà  atTaiblis  et  dont  les  extrémités 
se  refroidissent  trop  dans  le  bain  ou  l'enveloppement  total. 

On  réalisera  la  troisième  indication  :  combattre  les  infections  secondaires,  en 
détruisant  les  agents  ordinaires  de  ces  complications,  ou  au  moins  en  diminuant 
leur  nombre  et  leur  virulence  par  des  nettoyages  attentifs  des  cavités. 

L'Antisepsie  tend  à  ce  but.  Elle  porte  sui-  la  pi-dii.  les  nnujuetises  et  les 
objets  donl  fait  usage  le  malade:  les  bains  au  sublimé  (variole),  au  savon  de 
potasse,  combinés  aux  onctions  de  pommades  saiicylées,  phénicjuées  (variole, 
scarlatine)  réalisent  la  première.  La  présence  dans  la  bouche  et  le  pharynx  d'or- 
ganismes, agents  des  infections  secondaires,  exige  un  nettoyage  absolu  et  répété 
des  muqueuses;  les  irrigations  chaudes  boriijuées,  salolées,  phéniquées,  les 
badigeonnages  soigneux  des  muqueuses  après  toute  ingestion  de  ïiiédicaments  et 
d'aliinents  sont  nécessaires.  Enfin,  dans  un  milieu  infectieux,  il  faut  donner  les 
aliments  dans  des  vases  stérilisés  par  l'ébullition:  à  ce  prix  seulement  on  pourra 
arriver  à  diminuer  la  fréquence  des  infections  secondaires.  Encore,  les  résultats 
ne  répondront-ils  pas  toujours  à  ce  qu'on  pourrait  en  attendre 

La  médication  spécifique  n"a  pas  encore  fait  ses  preuves,  et  la  sérotli(-rai)i(' 
])ratiquée  par  ^^'eisbecker.  au  moyen  du  si-rum  de  convalescents,  n'est  pa-^  un 
procédé  j)ratique. 

Prophylaxie.  —  Je  ne  puis  entrer  dans  le  détail  de  la  prophylaxie  dans  la 
famille,  à  I  liùpital  et  à  l'école.  Deux  éléments  y  concourent,  inséparables 
dans  la  pratique  :  YisolemenI  et  Yuntisepsie  appliquée  cette  fois,  non  plus  seule- 
ment avi  malade,    mais  à  tout  ce  qui  a   eu    mi    rdiilml   (lu    un    rapport   <juel- 
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i'oiK|iie  avoi'  lui.  L'isolonionI  a  ses  danuiTs  i|uaii(l  il  csl  mal  i'um|)ris;  si,  eu 
olVft,  on  accumule  los  cnl'auls  aUcinI-  iIiuk-  mtMiic  .uialadic,  en  faraud  nombre 
«lans  une  nit'me  salle. on  niulli|>lie  les  causes  île  coiilaifinn,  «  on  conilense,  pour 
ainsi  dire,  les  t'acleurs  de  yravi((''  de  la  niala<lie  »  (  Sevesl  ii-i.  on  favorise  le 
<léveloppemenl  des  infections  secondaires  cl  loin  de  diminuer  la  morlalilé,  on 
l'anirmcnle  ((Iranclier). 

l.a  rarelé  de  la  conlai;ion  par  I  air  permel  de  fairi'  risolciiicnl  dans  1  lii')|iilid 
nn'^me.  à  une  faillie  dislaiic-e  des  salles  communes  ou  dau'^  nur  cliaudirr  d  un 
apparlemenl.  sans  aucun  dantjcr  pour  les  enfants  voisins.  Il  faul  à  cliaipie 
nialadi(>  lui  iiavillon  spécial,  avaid  un  personnel  spécial,  sans  c(inununii-alii)n 
avec  les  aulres  services:  mais  il  csl  ni'ccssairc  de  h-  disli-ilincr  en  pclilcs 
chainlu'es  de  (i  à  S  lils.  alin  d<'  limiler  l'exlcnsion  des  inl'eclions  secondaires 
conlagieuses  (dipht('ri(>.  lironclio-pneumoiiies)  ;  il  faul.  en  ouli'c,  dans  cliacpie 
pavillon,  un  système  de  chandires  dislinclcs.  de  I  .'i  ."  lils  juiur  les  cas  com- 
jilicpu's  (Sevestre,  Baginsky). 

l£n(in.  tout  service  di'^olemenl  doit  èlii'  doulih'  cl  pr<-ciMl(''  d'un  ser\ice  d'uli- 
gervalion,  d'un  lazaret,  sorte  de  filtre  ((iranclier)  destiné  à  retenir  les  cas  dou- 
leux,  dont  l'évolution  n'est  pas  assez  axancée  pour  permettre  un  diagnostic 
précis  et  légitimer  l'admission  soit  dans  le  pavillon  d'isolement,  soildans  les 
services  généraux:  en  l'absence  de  ce  service,  la  contagion  par  les  malades 
admis  à  la  période  d'invasion  d'une  rougeole  ou  d'une  variole  est  inévitable,  et 
dans  ces  conditions,  on  a  vu  le  nombre  des  cas  de  contagion  intérieure  aug- 
menter malgré  la  création  de  services  d'isolement  (Enfants  Malades  de  Paiis). 

Il  n'est  pas  moins  nécessaire  d'isoler  les  .s»>:y<cc/s,  c"esl-à-dirc  les  sujets  ipii, 
avant  eu  c  ontact  avec  un  infectieux,  sont  à  s\ir\('illei-  pcndani  loulc  la  durée 
de  l'incubation:  on  peut  réaliser  assez  facilement  cet  isolement  par  des  services 
à  [)etites  salles,  ou  par  la  ci'éation  d  un  lazaret:  cnlin  l'isoIiMiient  des  douteux  et 
des  suspects  peut  se  faire  dans  les  salles  communes,  en  pratiquant  une  sévèi-e 
antisepsie  médicale  combinée  à  l'isolemcid  sur  place,  suivant  la  méthode  de 
.M.  (Irancher. 

L'antisepsie  prophylactique,  avons-nous  dit,  c'est  la  stérilisation  du  malade 
cl  de  tout  ce  qui  a  eu  vm  contact  ou  un  rapport  avec  lui  (gardes,  visiteurs, 
médecins,  objets  de  pansement,  linges  et  literie,  déjections,  chambre,  etc.). 
On  obtient  la  stérilisation  :  —  du  malade  par  les  bains  antiseptiques  (sul)limé, 
ôO  grammes  par  bain  pour  1  ailulle.  .")  grammes  pour  1  enfant;  bain  au  savon 
mou  lie  potasse):  par  les  onctions  (vaseline  phéniipu-e,  salolée,  salicylée);  — des 
gardes  et  des  médecins,  par  le  changement  de  vêtements,  blouses,  etc.,  et 
par  le  lavage  soigneux  des  mains  et  du  visage  (sublimé  à  1  pour  200(1); 
—  des  linges  et  déjections  par  l'immersion  dans  une  solution  de  sulfate  de  cuivre 
(50  pour  1000).  ou  de  sublimé  (I  jiour  1000),  ou  de  chlorure  de  zinc,  spéciale- 
ment pour  les  déjections;  —  de  la  literie  par  les  éluvcs  à  vapeur  sous  pression, 
et  à  leur  défaut,  par  les  vapeurs  sulfureuses  et  le  formol  ;  —  de  la  chambre  enfin, 
par  les  vapeurs  de  soufre  en  combustion  (."lO  grammes  par  mètre  culjc),  et  la 
pulvérisation  de  sublimé  (Gutlmann  et  Mcrke,  Vinay).  On  ne  rendra  le  malade 
à  la  libre  pratique  qu'après  la  dis]iarition  complète  de  tous  les  symptômes, 
après  plusieurs  bains  et  un  lavage  com|)let  d(>  la  tète  et  des  cavités  natiu-elles. 

Les  derniers  règlements  sur  la  i>rophylaxie  dans  l'école  prescrivent  un  isole- 
ment de  40  jours  pour  les  enfants  atteints  de  variole,  scarlatine,  di|)hlérie;  de 
16  jours  pour  les  enfants  atteints  de  varicelle,  rougeole,  oreillons. 
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Coexistence  des  fièvres  éruptives.  —  Niée  pondant  loni^lcmps  sur  la 
foi  (le  la  /'//  (/(■  JJinitrr.  Ji)i  d  in(oni])ali]3ililé  d'après  laquelle  «  deux  fièvres 
<lifïérentes  ne  peuvent  exister  à  la  fois  dans  le  même  organisme  »  (Grisolle, 
Trousseau.  Hebra),  elle  a  été  depuis  lors  bien  souvent  démontrée  (Barrier, 
Hilliot  et  Barthez.  Fleischmann.  Bez).  Ces  faits  sont  fréquents  dans  le  milieu 
hospitalier.  Toutefois  il  y  a  lieu  d'éviter,  en  cette  matière,  l'erreur  commise  bien 
souvent  et  qui  consiste  à  prendre  pour  signe  d'une  autre  infection  les  éruptions 
fugaces,  les  rash  qui  précèdent  l'éruption  vraie. 

Celte  coexistence  peut  se  présenter  sous  plusieurs  formes,  suivant  que  les 
deux  éruptions  se  manifestent  simultanément  ou  que  l'une  précède  l'autre  ; 
l'infection  contractée  la  première  n'est  pas  toujours  la  première  à  se  mani- 
fester: ainsi  la  scarlatine,  dont  rincubalion  diue  de  2  à  .">  jours,  peut  être 
contractée  pendant  l'incubation  de  la  variole  tpii  dure  10  jours  et  éclater 
avant  elle. 

On  peut  observer  les  combinaisons  suivantes  : 

Rougeole  et  scarlatine  ou  inversement  : 
Rougeole  et  variole  ou  inversement  : 
Scarlatine  et  variole  (très  rare); 
Rougeole  et  varicelle  ou  inversement  : 
Scarlatine  et  varicelle  ou  inversement  : 
Variole  et  vaccine  ; 
Vaccine  et  toutes  les  autres  fièvres  éruiilixc-. 

Quand  deux  fièvres  éruptives  coïncident,  elles  é\t)lHcnt  en  s'inlluençanl  plus 
ou  moins,  mais  sans  absorption  de  l'une  par  l'autre,  sans  se  fusionner  en  une 
troisième  maladie.  On  a  dit  que  le  rœtlicln  des  Allemands  n'était  autre  chose 
que  la  fusion  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine:  nous  verrons  qu'il  n'en  est  rien. 

D'une  façon  générale,  la  marche  de  deux  fièvres  éruptives  contemporaines 
ne  présente  aucune  déviation  sensible  de  la  normale.  L'incubation  est  la 
même  :  on  n'observe  ni  interruption  brusque,  ni  rétroce.ssion  de  l'un  de.s  exan- 
thèmes, comme  on  lavait  cru  en  présence  de  l'évolution  spéciale  des  rash  vario- 
liques. 

Rougeole  et  scarlatine.  —  Quand  il  y  a  coïncidence,  le  catarrhe  morbilleux 
et  léiiiiilion  scarlalincuse  sont  les  phénomènes  prédominants:  «  1  exanthème 
morbilleux  disparaît  |>lus  tôt  qu'haljituellemenl.  lorsque  dès  le  lendemain  il  est 
suivi  d'éruption  scarlalincuse.  »  C'est  un  fait  commun  à  toutes  les  rougeoles 
complicpiées  d'une  maladie  aigué.  Quand  la  scarlatine  suit  la  rougeole,  les 
complications  viscérales  sont  le  plus  souvent  de  provenance  scarlatineuse. 
Cette  succession  est  d'ailleurs  particulièrement  grave  (Bez). 

Scarlatine  et  rougeole.  —  Cràce  à  la  brièveté  de  son  incubation  (2  à  o  jours), 
la  scarlatine,  bien  que  se  manifestant  la  première,  est  presque  toujours  secon- 
daire, parce  que  la.  rougeole,  contractée  en  même  temps  qu'elle  ou  avant  elle. 
n'entre  en  éruption  que  plus  tard.  Comme  l'éruption  de  scarlatine  est  généra- 
lement terminée  quand  apparaît  la  rougeole,  si  la  première  infection  n'a  pas  eu 
de  complications  sérieuses  (angine,  néphrite  du  début),  la  seconde  évolue  pour 
sou  compte  et  conserve  sa  gravité  jiroprc. 
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Variole  et  rougeole.  Ouiiml  la  roiisj^cole  a|i|>;ir;nl  dans  h-  cours  do  la 
variole,  elle  rolarde  la  maluration  dos  boutons  ol  t\r  la  suppiii-alidii  dos  puslidos. 
mais  ollo  ii'iiiloii'om|il  jamais  If-voliilioti  ilo  la  xarinlo.  (|iii  coiisorxo  sa  l'ormo 
|H'imili\('. 

Variole  suivie  de  scarlatine. —  Kilo  osl  i^i'iioralomonl  ]i<'niL;no  par  ollo-mônio 
ol   iai>so  à  ootl<-  di'inion-  son  ovolidion  pi'opi-o  (iioz). 

Vaccine  précédée  ou  accompagnée  de  rougeole  ou  scarlatine.  —  Oiio  l'ino- 
oïdalidii  \ari-iiialo  ail  ('li'  pial  iipji'o  poiidaiil  linculial  ion  mi  pi'iidanl  Jinvasion 
diiiio  tiovio  oruplivo.  jamais  oollo-ci  iir  lolaidi'  !  a|i|iaiilic)ii  ilo  la  xaccinodii  iio 
modili(>  son  aspool.  mais  elle  ralonlil  jiliis  ou  moins  sou  ovoiuliori  (l>o/.). 

Los  rapports  do  la  rarrinc  cl  de  l>i  niriolr  seront  traites  ailleurs. 


CHAIMTHi:    IMIKMIIÎR 
SCARLATINE 


Historique.  —  La  scarlatine  esl  ncllcmcnl  siijnali'(>  pour  la  prciiiioïc  l'ois 
au  eounuencement  du  xvi"^  si«''ç|o  dans  les  ('crits  d'lni<rassias.  puis  jiar  dos 
auteurs  espagnols  et  italiens  (.M(>roalus,  Ileredia,  Sgamjjatus).  On  la  considé- 
rait cependant  presque  partout  encore  comme  une  forme  do  la  roujïoole.  Le 
nom  de  srurlatin't  vient  d'AniïIoterre  où,  dos  le  xvu'^  siècle,  régnaient  dos  épidé- 
mies très  étendues  mais  renuir(pialiloniont  Ix-nignes.  Outre  les  descriptions 
clii)iques  do  Sonnert  (1634),  de  Svdenham  (1673).  il  faut  signaler  celles  do 
Fotliorgill  (1730).  de  Morlon  qui  oli(>rclia  de  nouveau  à  la  conlondro  a\oc  la 
rougeole,  de  Bretonneau  (|ui.  trompé  daltord,  comme  Svdenham,  par  la  béni- 
gnité des  premières  épidémies  qu'il  observa  en  Touraine  (17'J9-I802),  reconnais- 
sait toute  la  gravité  de  la  scarlatine  à  la  suite  de  la  mortelle  épidémie  de  Tours 
(l!<;2ij.  La  leçon  clinique  de  Trousseau  fixe  les  formes  do  la  maladie  et  marque 
la  fin  des  études  purement  elini(|ues. 

Depuis  lors,  comme  pour  les  autres  maladies  infectieuses,  l'inlérél  s'est 
«li'-placé:  la  contagion,  puis  la  pathogénie  ont  fait  l'objet  des  études  les  plus 
n'-cenles;  et  si,  à  l'heure  actuelle.  l'histoire  naturelle  de  l'agent  pathogène  n'est 
pas  encore  fixée,  l'étude  pathogénique  des  complications  n'a  pas  été  infruc- 
tueuse. 

Étiologie  et  origine.  —  Causes  déterminantes.  —  La  scarlatine  semble 
moins  contagieuse  que  la  rougeole:  aulromonl  dil.  les  sujets  réfraclaircs 
semblent    plus  nomliroux. 

Co.NTAGiox  IMMÉDIATE  OU  DIRECTE.  —  Kilo  lésulto  du  coulail  avoc  uu  scarlati- 
neux:  mais  il  faut  en  général  que  le  contact  soit  prolongé,  car  les  chances 
d'infection  augmentent  avec  la  dur(-o  ol  l'intimité  du  contact. 

(■.o\TAGio,N  MÉDUTE  OU  INDIRECTE.  —  Nombro  de  cas  isolés  qu'il  sem]>lo  impos- 
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piblo  (le  rallacluM"  à  un  cas  antérieur  et  qu'on  a  pu  considérer  auli'efois  comme 
spontanés,  n'ont  pas  d  autre  origine  que  ce  second  mode  de  contagion;  on  a 
admis  pendant  longtemps  la  transmission  par  l'air  (Horsieri);  mais  rien  ne  la 
démontre.  Beaucoup  plus  souvent  elle  se  l'ail  par  l'intermédiaire  d'un  olijet 
quelconque,  conuue  une  lettre  (Sanné),  un  livre  (Fox),  des  vêlements  (Field), 
la  chambre  précédemment  occupée  par  un  malade.  Les  personnes  qui  onl 
approché  un  scarlatineux,  même  quand  elles  restent  saines,  peuvent  jiar  leurs 
vêtements  transporter  la  maladie,  à  condition  qu'elles  aient  eu  un  contarl 
intime  et  ]>rolongé  avec  le  malade,  ce  qui  explique  la  rareté  de  la  contagion  par 
le  médecin  (Sanné,  Sevestre).  On  admet  généralement  (jue  les  .squames  sont  les 
agents  ordinaires  du  contage:  mais  les  produits  pharyngés  sont  au  moins 
aussi  contagieux. 

En  Angleterre,  on  considère  le  lait  comme  un  moyen  de  li'an.sporl  très 
commun  de  l'agent  infectieux:  certaines  épidémies  restées  classiques  comme 
celles  de  Ilendon,  Marvlehone  (1885),  Willshire  (1887),  auraient  été  observées 
presqvu^  exclusivement  dans  la  clientèle  de  certaines  i'ernu's  ou  laiteries,  et 
la  nuiladie  aurait  cessé  de  s'étendre  quand  on  eut  interdit  la  distribution  du 
lait  incriminé.  Airy,  Foulis  ont  vu  l'un  oo  cas,  l'autre  254  cas  de  scarlatiiu- 
éclater  en  (|uelques  jours  dans  des  familles  alimentées  par  une  même  lai- 
terie. Mais  ces  faits,  dans  une  population  où  la  scarlatine  est  très  fréquente, 
ont  peu  de  valeur:  on  ne  les  a  jamais  observés  en  France,  (>t  on  les  a  contestés 
même  en  Angleterre. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  ou  a  toujours  attribué  à  la  scarlatine  une  ori- 
gine humaine.  Des  médecins  anglais,  Klein,  Power  attribuant  au  lait  l'in- 
fection scarlatineuse,  onl  été  conduits  à  rechercher  sur  les  vaches  laitières 
la  maladie  originelle;  ils  constatèrent  en  effet,  sur  le  trayon  de  plusieurs  ani- 
maux de  la  ferme  de  Hendon,  l'existence  d'ulcérations  multiples;  ils  purent  en 
isoler  un  coccuscjui,  inoculé  à  des  veaux,  produisit  des  accidents  généraux  avec 
chute  des  poils  et  angine,  accidents  (\ne  les  observateurs  identifièrent  à  la  scar- 
latine. Mais  les  recherches  de  Crookshank  et  l'enquête  de  la  Société  médicale 
d'Edimbourg  ont  démontré  qu'aucun  des  gens  chargés  de  la  traite  des  vaches 
malades  n'avait  la  scarlatine,  et  que  les  lésions  observées  n'étaient  autres  (jue 
le  cowpox  altéré  et  modifié  par  quelque  cause  extrinsèque  comme  les  froll(>- 
ments  et  par  une  infection  secondaire  streptococcique  :  enfin,  que  si  le  lait  est  le 
véhicule  du  contage.  il  faut  en  chercher  l'origine  dans  le  personnel  chargé  de 
la  distribution  ou  de  la  préparation  (éi>idémie  de  Marylebone). 

L'opinion  de  W.  Stickler,  d'après  qui  la  scarlatine  chez  les  bovidi-s  [uendrail 
l'aspect  de  la  fièvre  aphteuse,  n'a  pas  plus  de  valeur.  Cet  auteur  ayant  remarqué 
la  coïnciilence  d'une  épidémie  d  angine  avec  une  épizootie  de  lièvre  aj)lileuse, 
a  cherché  à  préserver  des  enfants  de  la  scarlatine  en  les  vaccinant  avec  le 
liquide  de  vésicules  aphteuses  :  5  enfants  ainsi  traités  furent  exposés  impuné- 
ment à  la. contagion  scarlatineuse.  Preuve  à  coup  sûr  insuffisante,  car  dans  les 
pays  où  règne  la  fièvre  aphteuse,  le  lait  des  animaux  malades  provoque  des 
troubles  digestifs,  quelquefois  des  éruptions  et  de  la  stomatite  vésiculeuse 
(Weissemberg),  mais  jamais  la  scarlatine. 

Causes  prédisposantes.  —  Certaines  conditions,  difficiles  à  (h'ierniiuer  et 
indépendantes  de  Vi-lxt  île  santé  habituel,  favorisent  momenlanémenl  la  conta- 
gion; ainsi  on  voit  dans  une  famille  atteinte  par  l'épidémie,   un  (>nfant    rester 
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iiiilciniir.  |uiis  luiiiLier  malade  à  •xni  Iciiic  clans  mic  aulic  <irciiiislaiiri':  de  iiu'^inc 
ou  Miil  <los  médecins  alleints  sculcini'iil  à  un  Age  déjà  avance''.  I)  luic  l.-Mion  gt-né- 
ralc,  la  |M('dis|)()sili(>n  à  la  scarlalinc  csl  moindre  <|uc  puni-  la  rnuyedle.  (lertaiiK's 
l'amilles  semlilenl  eependanl  axiiir  celle  |)n''dis|ii>'^il  ion  à  un  haul  dei;i(''.  mais 
lieau((iu|)  de  cas  s'e\|)li(|uenl  par  la  |iersjslani-(>  du  (■(mla^(•  dan--  une  liahitalion. 

Les  iicul' dixièmes  des  malades  smil  atleinls  au-dessDus  de  1(1  ans.  An-dessoiis 
de  I  an,  la  conlaginn  esl  assez  rare,  j'en  ai  c(>p(>ndanl  nliserM'  |ilusieui-s  cas  à 
riiospico  des  Knlaul-Assislés  ;  Bolin  en  a  \n  au-dessous  de  'muoi-.  Apres  I  an.  !a 
conlagion  angmenle  île  Iréipience  de  "2  à  .",  |iuis  de  Ti  à  (i  ans;  elle  alleini  <n>\ 
maxinuuii  de  11  à  Kl  ans  (Rilliel  el  Barlliez).  A.  o^2'«*ujMt    "•  /»  •  'ii>Z 

Le  .se./;/',  les  saisons,  les  rlniials  sont  .sans  iiupoilance;  la  mer  anglo-saxonne, 
même  en  dehors  de  son  pavs  d'origine,  esl  plus  rii'ipieinnienl  el  plus  gravemeni 
alleinle. 

ISiiiiiiiiiDlli'  acquise  esl  la  règle,  après  une  ]ireniière  alleinle:  ce|(endanl  on 
ol)serve  IVéeiuemnienl  des  ivriflirca  à  un  an.  deux  ans.  six  ans  d'inler\allc(')  :  la 
gravité  en  esl  variable  el  la  récidive  [lenl  èlre  mortelle  (Thomas,  K(")rner)  ;  on  a 
signalé  plusieurs  réciilives  chez  un  un'-me  snjel  (Sliehel,  Jahn,  Raginskv). 
On  peut  admettre  que  chez  certains  sujets,  l'ininuinité  esl  passagère,  comme 
l'i'sl  l'imninnité  vaccinale,  el  qu'une  fois  celle-ci  épuisée,  une  seconde;  infection 
est  possible;  peut-être  exisle-l-il  aussi  des  vari(-lés  dans  la  virulence  du  conlagi^ 
qui  permettent  cette  double  infection.  Certaines  familles  sont  pri'disposi'es  aux 
récidives  (Jeansclme). 

Les  ixi-liKics  se  distinguent  des  récidives  par  ce  l'ail  (pie  la  seconde  alleinle! 
sui'vienl  avant  la  guérison  conqjlèle  de  la  premièi'e  et,  pour  (piel(|ues  auLeurs, 
a\ant  la  lin  île  la  fièvre  (Thomas,  Bohn.  Trojanowskx  );  elles  soni  caractérisées 
non  seulenu'id  par  une  nouvelle  éruption,  mais  em-ore  par  une  nouvelle  maladie 
au  conqjlel  :  elles  résultent  soit  dune  niuivelle  infection  exléi-ienre.  soit  de  la 
même  infection  |U(Mnière  se  manifestant  à  nouve:Hi  :  c'est  nue  seule  maladie  eu 
lieux  actes. 

Périodes  et  durée  de  la  contagiosité.  On  a  longtemps  admis  que  la  scar- 
latine est  surtout  contagieuse  à  la  période  de  desquamation,  ce  qui  s'expliiiue 
rail  par  la  dill'usibililé  des  squames  épidermiques,  celles-ci  paraissant  d'aulanl 
moins  infeclieuses  que  la  maladie  esl  plus  ancienne:  c'est  alors  surtout  que  la 
maladie  esl  transportée  par  les  intermédiaires.  Cependant  la  contagion  se  voit 
pendant  la  jiériode  d'éruption  (Girard,  Cadet  de  Gas.sicourt,  Bohn,  Sevestre); 
et  même  pendant  l'invasion  (Girard,  Randsonne).  Les  faits  récenis  de  Lemoine 
en  sont  de  nouvelles  preuves;  le  coulage,  en  pareil  cas.  esl  vraisemblablenieni 
porli'-  par  les  produits  de  sécrétion  de  la  gorge  el  de  la  bouche. 

Il  esl  difficile  de  savoir  à  (publie  i''|)oque  le  malade  cesse  d'être  contagieux  :  on 
a  observé  la  transmission  au  bout  de  ti  luois  (Lerov  d'ÉlioUes).  île  i  mois  et  ilenii 
(Sanné);  mais  dans  la  plupart  des  cas  analogues,  les  vêtements  n'avaient  |)as 
été  désinfectés,  el  ceux-ci  [)euvent  gardei'  longtemps  leur  pouvoir  contagieux 
(l-'icld  a  vu  des  vêlements  contagionnei-  t  enfants  au  bout  de  un  an).  On  admet 

(')  KœRXER  (UeberScharIacli-Recidive,/'(/iW/.  /'.  Kindcrheilk.,  1870)  distingue  :  1»  les  jj.seiif/o 
récidives,  caractérisées  par  l'apparition  d'un  nouvel  exanthème  vers  ta  deuxième  ou  la  li-oi- 
slènie  semnine,  quand  la  maladie  dure  encore;  "i"  les  rccidives  vraieg,  caractérisées  par  ui;e 
seconde  atteinte  franche  et  complète  survenant  ]ii'ndant  la  desnuamalion  ou  la  convales- 
cence; ■>"  les  récidives  tardices,  qui  surviennent  plusieurs  mois  ou  années  après.  Comme  mi 
le  ^oit,  Kœrncr  confond,  ainsi  que  la  plupart  des  .luteius  allemands,  la  rechute  et  la  récidive. 
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i|u"uii  sujet  reste  contagieux  aussi  longtemps  (jue  la  desquamation  n'est  pas 
terminée,  ce  qui  donne  une  moyenne  de  6  semaines:  celle  durée  peul  être 
réduite  parles  bains,  les  soins  antiseptiques  ilo  la  ])eau:  mais  comme,  malgré 
i-es  précautions,  on  a  observé  des  cas  de  contagion  tardive,  il  faut  penser  que  le 
conlage  persiste  dans  les  cavités  naturelles,  au  même  titre  que  le  pneumocoque 
après  la  |)neumonie.  De  même  un  appartement  infecté  par  un  scarlatineux  i)eiil 
rester  dangereux  au  bout  de  |)lusieui'-;  mois. 

Porte  d'entrée,  inoculation.  —  L'agent  de  lu  scarlatine  pénètre  vraisembla- 
lilement  par  la  muqueuse  pharyngée  et  l'amygdale  (Higston  Fox,  Miller, 
Dowson).  On  a  cherché  à  inoculer  la  scarlatine  en  introduisant  sous  la  peau  des 
fragments  de  squames  (StoU),  du  sang  recueilli  sur  une  plaque  scarlalineuse 
(.Miquel  d'Amboise):  le  premier  aurait  réussi  à  provoquer  la  maladie,  le  seconti 
niirail  obtenu  l'immunité  sans  provoquer  d'exanthème:  Petit-Radel ,  Leroy 
d  ÉlioUes  ont  échoué,  et  les  faits  d'inoculalinii  accidentelle  de  Harwood, 
lie  Savard,  sont  douteux:  mais  en  somme,  riiiunilabilité  est  admissible;  elle 
<xpliquerait  la  scarlatine  des  bh-ssi-s  et  des  cç'Oi/'/féc.s:  car  les  blessures,  l'état 
|iuerpéral  favoriseraient  la  contagion  (Paget,  Olshausen,  Trélat). 

Épidémies.  —  La  scarlatine  règne  à  l'étal  i-iiih-nnijuc  dans  les  grandes  villes, 
mais  surtout  en  Angleterre:  à  Londres  elle  présente  généralement  un  minimum 
au  printemps  et  un  maximum  en  automne  :  puis,  sous  certaines  influences  mal 
lonnues.  apparaissent  des  ('pidémies:  elles  se  distinguent  des  épidémies  de 
rougeole  par  leur  développement  lent,  par  leurs  oscillations  inexpliquées,  par 
leur  extinction  progressive  et  toujoui-«  suivie  di-  ra^;  isoh-s  ]iendant  assez  long- 
lem|)s. 

Incubation.  —  Les  auteurs  a.ssignent  à  l'incubalidn  une  durée  très  variable. 
di-puis  7  heures  (Thomas).  12  heures  (Sevestre),  jusqu  à  l'J.  17  jours  (Girard), 
•Jil  jours  même:  mais  ces  longues  périodes  s'expliiiuent  par  une  contagion  pos- 
térieure au  contact  et  produite  par  un  objet  iiiftTl(>  (pielconque  que  porte  avec 
lui  le  sujet  conlagionné. 

Il  y  a  certainement  des  cas  où  la  durée  e>l  extrêmement  raccourcie:  le! 
le  cas  de  Trousseau,  qui  éclata  au  bout  de  'Jl  heures,  et  dont  les  circon- 
stances offrent  toutes  les  garanties  désiraldes.  .Mais  les  observations  récentes 
de  Seve.^tre.  de  Johanessen.  les  nôtres  i-ecueillies  à  l'hospice  des  Enfanls- 
.Vssislés  de  Paris,  donnent  invariablement  les  chiirres  de  4  à  5  jours;  il  faut 
prendre  comme  point  de  repère  l'éruption:  car  les  symptômes  fonctionnels 
du  début,  par  leur  inconstance  ou  leur  durée  trop  inégale,  ne  peuvent  fournir 
de  base  certaine.  Il  faut  admettre  cependant  des  variations  de  durée  que 
n'explifpienl  ni  l'âge,  ni  l'état  antérieur,  ni  même  la  virulence  du  coulage. 

Certains  auteurs  admettent  cependant  (jue  les  blessures,  l'accouchement,  la 
I  rachéotomie  ,  accélèrent  l'évolution,  comme  si  ces  conditions  favorisaient  la 
pénétration  et  la  diiTusion  du  virus.  Ainsi  Paget  a  vu  l'éruption  1,  2  et  5  jours 
après  une  opération:  Soerensen  a  observé  l'éruption  de  la  scarlatine  9  fois 
dans  les  T>  jours  (pii  suivaient  raccouchenuiil  :  après  la  trachéotomie,  il  vit 
aussi  l'éruption  suivre  de  très  près  ropéralion  ri  il  admet  que  la  plaie  livre  pas- 
sage à  l'infection. 

Il  n'y  a  aucun  rapport  enfin  entre  la  durée  >U'  1  inculmtion  et  la  gravité  de  la 
maladie. 


s«:.\ni.AiiM:.  ',:,\ 

Microbiologie.  —  Non^  m-  (•iniii;ii>--()ii<  pas  laiicnl  pallioiji'Mic  de  la  srarla- 
lino.  bien  que  corlains  croii'iil  le  (ioiimt  dans  iiiic  xariéli'  de  siroplocoque. 

Parmi  les  rochoridios  aiilt'i-itMircs  à  la  lcclini(|uc  nuxlcnic.  jo  cilcrai  pour 
iiu-moiir  cellos  d<-  llallicr  (  ISUil).  de  Coze  el  ['.■II/.  (IX7l').  de  Klid.s  (IS?.")),  Vo\\\ 
l'inciis.  En  l8>(5-18S(i,  Klein  cl  Power,  éludiant  la  iiialailif  des  vaches  de 
Hendoii  doni  nous  avons  dt'jà  parlé,  isolèrent  du  li((uide  des  vésicules  uiani- 
inaires  nu  slre|)loeo(|ue  «pii.  inoculé  à  des  veaux,  produisit  des  accidents 
d'infection  (chute  des  poils,  rouj^cur  de  la  iiouciir  cl  du  pharynx).  Mais  il  s'agis- 
sait, comme  le  déitionlra  l'cmpiéle  de  (^rooksliaiik.  d'un  cow-pox  infecté  par 
un  streptocoque. 

Les  recherches  de  .lauiiesoii  cl  Kdiui;lon  sur  le  sani^-  cl  les  scjuaines  (  1S87- 
188'J)  n"onl  pas  l'ail  avancer  la  (|ucslion;  sur  les  S  hacléries  (piiis  isolèrent  lanl 
de  la  peau  que  du  sang,  une  seule  leur  parut  a\i>ir  un  pouvoir  pathogène;  mais 
leurs  r(''snllal<  l'uicul  eouIrouM'-^  par  une  (■Dniinis-ijoa  de  la  Société  ui(''dic  aie 
d'Kdimhoui'g. 

Depuis  lors,  on  a  abandonné  les  rcchei'ches  microbiennes  sur  la  peau  el  les 
s(piamcs.  et  tout  1  cIToi'l  -  c-l  porte-  -ur  le  -aiig  i-l  le^  li'sioiis  coiiipliquanl  la 
scarlatine. 

A  ce  point  i\f  \ne.  ie-^  lra\au\  «le  l.illcu.  de  lleubncr  el  Bariidl.  de  Crooke, 
de  Lenhartz.  de  lîaliès.  de  Maiie  Ua^^kin.  de  \\'urtz  cl  B((urges.  di'  Li'moine 
ont  aliouli  aux  inènu-s  conclusions.  Partout,  aussi  bien  dans  les  adénites  (jue 
dans  les  arthrites,  suppurées  ou  non,  dans  les  exsudais  amygdaliens  et  dans 
l'épaisseur  des  amygdales,  dans  le  pus  des  otites  el  des  pleurésies,  dans  l'exsuelal 
des  pneumonies,  cntin  même  dans  les  reins,  on  décèle  uii  streptocoque. 

Le  streptocoqia'.  —  O  microorganisme  est  le  plus  souvent  à  l'état  de  pureté; 
il  s'associe,  dans  les  complications  pulmonaires,  au  pnciimnroqup:  dans  les 
angines,  aux  sUtpItylorDtptcn,  au  hncIfriiDii  roli  (Courges,  Lemoine).  Il  est  r/in- 
iliins  II!  >ti(ng:  en  général,  on  ne  l'isole  facilement  (jue  dans  les  cas  coniplitpiés 
(^^arie  Raskin).  dans  les  formes  hémorragiques  el  pyohéraiques  (Lemoine, 
Keniper);  mais  la  difliculté  de  ces  recherches  est  bien  connue,  et  la  proportion 
de  résultais  positifs  n'indique  nullement  la  fréquence  du  passage  du  strepto- 
coque dans  le  sang,  frécjuence  considérable  si  on  en  juge  par  l'abondance  des 
complications  à  streptocoques. 

L'urine  contient  assez  souvent  le  sti-eplocoipie.  surtout  quand  elle  est  albu- 
mineuse,  mais  celle  condition  n'est  pas  nécessaire  (Lemoine,  Méry). 

Ce  microbe  est  donc  l'agent  constant  de  toutes  les  complications  de  la  scar- 
latine. Pénétrant  par  la  muepieuse  pharyngée  (Miller.  Dowson.  Berge),  il  cause 
1  angine  et  les  ulcéi'alions  ;  dans  les  amygdales,  il  produit  1  inflanunalion  et 
même  la  nécrose:  puis  il  envahit  les  lymphali(|ues  et  les  ganglions  (adénite), 
les  oreilles  (olite):  s'il  pénèlre  dans  la  circulalion.  il  produit  la  septicémie,  l'en- 
dûcardite.  les  suppurations  articulaires  ou  aulnes,  la  pyt)héaiie.  la  néphrite. 

L'exanthème  est,  dans  la  scarlatine  comme  partout,  un  phénomène  toxique. 
Est-ce  le  streptocoque  (pii  en  est  l'agent?  Question  bien  difficile  à  résoudre  et 
sur  laquelle  nous  reviendrons. 

Quel  est  donc  ce  streptocoque?  On  peut  le  classer  diiréremment,  suivant 
(ju'on  admet  la  pluralité  ou  l'unicité  des  streptocoques  ;  tandis  que  certains 
auteurs  s'elTorcent  de  ditïérencier  des  espèces  de  streptocoques  en  faisant  inter- 
venir les  caractères  morphologicjues.  l'aspect  des  cultures  sur  gélose  ou  géla- 
tine, sur  pommes  de  terre,  l'action  coagulante  ou  non  sur  le  lait,  l'intluence  îles 
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matières  t-olorantes  et  pailieulièremenl  du  Grain,  enfin  l'action  pathogène  sur 
une  ou  plusieurs  espèces  animales  ;  d'autres  considèrent  tous  ces  caractèi'es 
comme  transitoires  et  instables  et  n'admettent  (|ii('  des  variétés  dans  une  même 
espèce. 

Les  deux  courants  opposés  se  sont  manifesl('>s  poui'  le  slieptococpie  de  la 
scarlatine.  Babès  avait  cherché  à  le  dilïérencier  d\i  streptocoque  pyogène  et 
érysipélateux.  D'Espine  et  Marignac  lui  ont  attribué  les  caractères  suivants  : 
cultures  tendant  à  s'étaler  sur  sérum,  cliaiiies  longues  s'accroissant  par  leurs 
extrémités  sans  traces  de  scissipai'ité;  cultures  apparentes  sur  pommes  de  terre; 
coagule  le  lait  du  deuxième  au  troisième  jour  après  son  inoculation.  Kurth  lui 
donne  le  nom  de  (•(ii))/lomeralus.  (pii  montre  assez  le  caractère  extérieur  de  ses 
cultures. 

Aucune  de  ces  j)ropriétés  ne  parait  sullisante  cependant  [)our  distinguer  le 
streptocoque  scarlatineux  du  pyogène,  dont  il  a  ou  acquiert  tous  les  caractères 
(Lenhartz,  Raskin.  Wïirtz  et  Bourges).  Les  faits  de  Heubner('),  Lenhartz, 
Triwousse,  Jaccoud,  Ricochon  monti'cnt  <pie  l'érysipèle  peut  compliquer  la 
scarlatine,  et  que  l'angine  scarlatineuse  peut,  par  contagion,  engendrer  l'éi-y- 
sipèle,  la  lymphangite. 

.Mais  il  n'est  pas  certain  que  ce  microbe  soit  toiijoius  identique  à  lui-même: 
et,  d'abord,  en  le  recueillant  dans  la  bouche,  on  s'expose  à  des  erreurs;  car 
Vcillon  a  montré  la  fréquence  dans  celte  cavité  d'un  streptocoque  différent  du 
pyogène.  D'autre  part,  Méry  {Soc.  de  hiol.,  1896-1897),  recueillant  le  strepto- 
coque dans  la  gorge,  le  sang  et  l'urine  des  scarlatineux,  le  trouve  dans  quel- 
([ues  expériences  rélractaire,  et  dans  d'autres  non  réiractaire  au  sérum  de  Mar- 
morek;  voilà  encore  une  dilt'érence  biologique  importante. 

^lais  si  l'on  admet  l'identité  île  ce  microbe  avec  le  pyogène,  (piel  rôle  peut-on 
lui  donner  dans  la  scarlatine? 

On  s'accorde  généralement  à  n  y  voir  (pi  un  agent  d  infection  secondaire  qui 
cache,  par  sa  fré(pience  et  son  importance,  le  microbe  scai'lalineux.  Mais  celle 
frétpu^nce  même  a  conduit  ([uelques  esprits  novateurs  à  une  conception  tcnite 
différente  de  son  rôle  :  le  streptocoque  serait  l'agent  de  la  scarlatine,  grâce  à 
une  virulence  spéciale  qu'il  garde  une  fois  acquise  (Fiessinger,  Berge). 

On  trouve,  dans  la  très  intéressante  thèse  de  Berge,  maints  arguments  favo- 
rables à  cette  conception  : 

Le  streptocoque  vulgaire,  c'est  un  fait  reconnu,  produit  des  exanthèmes  au 
cours  des  septicémies  qui  compli([uenl  la  diphtérie,  la  fiè\  ic  ty|(hoide.  les 
angines  (Neumanu,  Ilulinel.  Mussy),  (le  sont  des  exanthèmes  loxi(]ues  au  même 
titre  que  ceux  de  la  belladone,  de  la  quinine,  des  sérums  anliloxicpu^s. 

L'exanthème  scarlatineux  a,  il  csl  vrai,  une  intensité  et  une  évolution  spé- 
ciales. Mais  n'y  a-t-il  pas  tous  les  intermédiaires  entre  la  scarlatine  tyiie  et  les 
exanthèmes  scai'lalino'ides?  Si  le  streplor()([ue  peut  produire  l'éruption,  connue 
il  est,  sans  aucun  doute,  l'agenl  de  toutes  les  complications,  on  ne  voit  pas 
bien  ce  qui  peut  rester  comme  appartenant  en  propre  à  l'agent  hypothétiipu'  de 
la  fièvre  éruptive. 

Si  l'on  s'appuie  sur  la  contagiosité  de  la  scarlatine  |ioiu  repousser  le  rôle  du 
slreptoco([ue,  j\L  Berge  r(''p(ind  (pie  la  (-(jntagion  existe  aussi  pour  les  amyg- 

l')  Ia)  pi-olosseur  llpubnei'  ny;iiil  re(:u  siii-  le  visagi"  (]iuM(|iios  ]>;ii'ccll(^s  d'ciifluil  yniygd.i- 
licn,  penflanl  ([u'il  examinait  un  s(!arlaliiieiix,  eut  ([iii'l(iiies  jours  aprt's.  un  êrvsipélc  do  la 
f:\rc  (pli  (lêliiila  par  le  ne?,,  où  existait  un;',  cxcoi-ialion. 


Sr.Alil.VTlNi:.  «5 

ilnlili'!*,  It's  plilogmon-^.  l'orv^iiiôlc.  l.i  lirvir  pMiM|)(''i-nlt\  toiili-s  iii.il;nlics  à 
slroi>liH'0<|iios. 

Si  l'on  inv(i(nic  l;i  lixili'  de  viriilciKc  du  iiiirn)lic  -cirlnl  iiii'iix.  M.  liorgé 
n'poïKl  (|iit'  celle  lixilt'  n'e-^l  pns  r^i  iinnuialile.  |)iii-(|H On  voit  des  «eailalines 
sans  tM'iiplioii.  de>  aiiiiiiies  simples  s.-nis  aulre  |)li('iii>nièn(N  des  éi-iiplions  sans 
(losMuanialioii.  des  searlalines  à  dniilde  |iniis<(>f  e\anllii''nialiipie.  ele  — 

l,a  eonehisioii  (pii  découle  de  ces  ariinnieid--.  cesl  ipie  le  stre]it()C(iipie.  ai>cnl 
de  la  searlaline.  cause  d'ahoi-d  cl  a\anl  loid  une  alVeclioii  locale,  raiit,nne.  el 
(pie  lanyine  enlraine  Ions   les  aulres  accidenis,  _v  compris  i'éi'yllième  loxiipie. 

Mlle  esl.  <>n  ciVel,  iaccideni  l'ondanienlai.  el  (piauil  elle  nianipie.  on  liMUive 
prestpu'  loujoiM-s  uni-  lésion  ipii  <'n  lii-id  lieu,  [('sion  i;i'Miitale.  plaie  cliiriirt;icale, 
lésion  i>uecale  o\i  di-  1  auivi;.laie  pliarynjjée  (lîer»é). 

Celle  Ihéorie  esl  sc'duisante.  à  cou|>  si"!!-,  el  seml)le  bien  (■hianler  la  concei)lion 
Iradilionnelle.  Toulel'ois.  elle  n'expliipu-  pasloiil:  -il  <"xisle  des  exanllièmes 
searialinil'ornies  à  sireptococpies.  aucun  no  s'acrompairne  de  destpiamalion  di> 
la  langue  el  ne  donné  lieu  à  la  desipiamalion  !?i  spéciale  de  la  |)eau:  lévolulion 
spéiiale  de  la  maladie,  la  rareté  de  ses  récidivos,  sa  conlagiosilé,  la  durée  de 
son  inenlialioTi  son!  (Mu-ore  des  caraclères  trop  spéciaux  pour  (pie  ce  «  micrcdie 
à  tout  l'aire  »  puisse  les  rexcndiipier. 

Il  y  a  évidemment  une  grande  aflinilé  de  la  scarlatine  pour  le  slrcploco(|ue, 
mais  il  uy  a  pas  idenlili'.  l'oiir  toutes  l'es  raisons,  il  me  semlde  |)réuialuii>  de 
lui  accoriler  ce  rôle  spéciliipie. 

Si  le  véritable  agent  nous  ('■cliappe  encore,  c'esl  peul-èlre  jiaice  (pic  nous  le 
cliercluuis  trop  lard,  (piand  le  microlie  a  (lisjiaru  i^l  (pi'il  n'en  reste  (pie  les 
ellels.  I>eul-èlre  aussi  est-il  1res  dilïicile  à  voir,  comme  celui  de  la  [)neumonie 
des  bêles  à  cornes. 

Anatomie  pathologique.  —  l'endanl  1  éruption,  les  ditïérentes  couches  de 
la  penu  subissent  des  alléralions.  Les  cellules  de  la  couche  de  Malpighi  sont, 
gonllées.  rpielfpiefois  creusées  de  vacuoles;  des  cellules  migratrices  s'infiltrenl 
entre  elles  et  abon(ient  autour  des  tbllieules  ])ileu\  des  tubes  sudoripares  el  des 
vaisseaux:  les  vaisseaux  du  derme  el  les  lymphatiques  sont  distendus. 

Les  /é.s/o)).s  viscéralt'i  varient  suivant  l'évolution  de  la  maladie.  Dans  les  raa 
l'imilriiijiinta,  on  ne  trouve  ipie  de  la  congestion  des  viscères  abdominaux,  dé  la 
pie-mére  et  du  cerveau;  de  la  distension  des  sinus  crâniens,  quelquefois  de 
l'oedème  cérébral,  plus  rarement  de  la  Ihrombose  des  veines  méningées.  Dan.s 
la  scarlatine  héinormgiijuc.  le  sang  a  les  caraclères  du  sang  dissous,  le  sérum 
est  coloré  en  rouge:  on  voit  de  nombreuses  ecchymoses  à  la  surface  du  foie, 
des  reins,  du  cœur  el  sur  les  nnupieiises:  la  raie  esl  très  gonflée. 

Le  sang  présente  une  diminution  durée,  d'hémoglobine  el  d'oxygène  (Quin- 
(|uaud). 

Les  yanyliiin^,  surtout  ceux  du  cou.  sont  gonflés,  lie  de  vin.  leurs  veines  sonl 
Ihrombosées  (Klein).  Les -seVei/.ses  sonl  souvent  enflammées:  la  plèvre  contient 
un  liquide  louche,  parfois  franchement  purulent.  Le  cœur  esl  ramolli,  dilaté, 
(■(uilienl  un  sang  noir  el  des  caillots  noirs.  Le  myocarde  esl  rouge  foncé;  on  y 
trouve  im  certain  degré  de  dégénérescence  des  fibres  avec  prolifération 
emliryonnaire.  L'endocardite  valviilaire  esl  rare. 

Le  l'ijti'  esl  augmenté  de  volume,  mou,  friable,  marbré;  ses  vaisseaux  sonl 
distendus,  on  trouve  entre  les  lobules  des  amas  de  cellules  embryonnaires:  les 
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cellules  du  parenchyme  sonl  troubles  el  gonflées:  quelques-unes  sont  creusées 
lie  vacuoles.  La  rnlc  est  gonflée,  sa  consistance  est  un  peu  diminuée.  Bockcnhani 
et  Soltau  Fenwick  ont  extrait  de  la  rate  des  scarlaliueux  une  substance 
proléique  insoluble  dans  lalcool  absolu  (|ui  est  douée  de  i)ropriélés  tré> 
toxiques  pour  les  animaux,  surtout  quand  elle  provient  d'un   cas  rapidement 

mortel. 

Dans  le  tube  iliyextif.  les  lésions  se  limitent  généralement  au  gonflement  des 
plaques  de  Peyer  et  des  follicules  de  linteslin,  à  Thyperplasie  des  follicules  de 
lamvsdale  et  de  la  langue  (Klein):  cependant  on  rencontre  parfois  dans  l'œso- 
phage comme  dans  le  pharynx,  des  ulcérations  allongées  recouvertes  d'exsudal 
ld)rineux  (Henoch):  on  signale  aussi  rinCltralion  leucocytique  de  toute  la 
nuKiueuse  et  de  la  couche  musculaire  de  Teslomac  et  de  l'intestin,  et  l'inflam- 
mation des  glandes  gastriques. 

Dans  le  cccio-,  on  constate  des  lésions  ih'gi'-néralivcs  banale-  liii  muscle  et  des 
vaisseaux.  Le  rein  présente  des  lésions  variées  qui  sont  décrites  plus  loin. 
Signalons  encore  la  broncho-pneumonie,  les  suppurations  mulli|)les.  viscérales 
cl  articulaires,  les  arlhroiiathies  simples,  les  liydropisies. 

Symptômes.  —  I.  Forme  régulière  ou  normale  : 

Fhemiére  période  ou  ST.\DE  d'i!n-\'asion.  —  Un  enfant  ou  un  jeune  honuiie  est 
pris  brusquement  d'un  grand  malaise:  il  est  pâle,  l'œil  brillant;  il  se  plaint 
tl'une  céphalée  assez  vive,  puis  de  nausées,  et  quelquefois,  dès  les  premières 
minutes,  il  vornit  ses  aliments  mêlés  de  bile.  Ce  vomissement  précoce,  précé- 
dant parfois  tout  autre  symptôme,  est  caractéristiciue.  Il  éprouve  des  /'risxon^ 
assez  violents,  parfois  seulement  une  légère  sensation  de  froid:  puis  rapidement, 
les  mains  et  le  front  deviennent  brûlants,  la  face  se  congestionne,  le  malade 
accuse  une  soif  ardente,  une  sensation  de  sécheresse  très  pénible  et  des  (/(y»/c»;-.s 
t)  la  gorge.  Quand  les  vomissements  et  les  frissons  manquent,  le  mal  de  gorge 
est  bien  souvent  le  premier  symptôme,  et  c'est  le  matin  au  réveil,  à  la  jiremiére 
ilégiutition  de  salive,  que  l'enfant  s'en  plaint. 

En  quelques  heures,  tous  les  symptômes  de  la  première  période  sont  au 
complet.  Le  pouls  est  plein.  Irè.t  rapide,  à  120,  140,  180  même,  chez  les  jeunes 
enfants.  Trousseau  attachait  une  très  grande  importance  diagnostique  à  cette 
accélération,  dans  les  formes  frustes.  La  peau  est  sèche  et  brûlante,  la  tempé- 
rature axillaire  atteint  40»  et  40»,o;  les  enfants  sont  généralement  dans  un  état 
dagilalion  vive  :  les  facultés  alourdies  dès  les  premières  heures,  ds  ne  parlent 
que  pour  demander  à  boire,  se  jettent  de  tous  côtés  dans  leur  lit.  ré\ cillés 
à  chaque  instant  par  la  douleur  de  la  gorge  et  l'ardeur  de  la  peau:  h'  délire  est 
l'ré([uenl. 

On  note  déjà  un  peu  de  gonflement  de  la  région  sous-  et  péri-maxillaire,  la 
langue  est  recouverte  d'un  enduit  gris  sur  le  centre  avec  des  tjords  louges  et 
hérissés  de  papilles  gonflées:  si  à  ce  moment  on  regarde  le  pharynx,  on  con- 
state que  le  voile,  les  piliers  et  les  amygdales  sont  gonflés  et  couverts  dune 
rougeur  diffuse  et  foncée.  C'est  Yénnutliénie  qui  commence.  Il  faut  bien  distin- 
guer lénanthème  de  l'angine  (Cadet  de  Gassicourt);  car,  dans  certaines  formes 
i)énignes.  l'angine  fait  défaut.  Mais  on  peut  dire  avec  Berge  que  l'angine  est 
vérilahlcmcnt  le  phénomène  initial,  et  il  est  rare  qu'on  ne  trouve  pas  à  (pud(]ue 
degré  la  douleur,  l'engorgement  ganglionnaire,  le  gonflement  amygdalien,  des 
productions  blanchâtres  à  l'orifice  des  cryptes. 


scaki.ai'im:.  ',:>:< 

UotïiT  a  obsiTM'  i|iicli|iicr(>i~  4I11  lalanlic  oriilo  iia^al. 

lUcii  n'csl  \arial)lc  cummo  riniciisili'  cl  la  tliii'i'c  ili'  ci'llc  [K-iiodc;  laiilôl 
1  aiit;iiu',  laiilùl  la  lii-xii-.  roiisliliicnl  l(-<  seuls  accidciils  inénioiiiloii-cs  di- 
It-ruplioii  ;  [jailois  cnliii.  1  imasion  l'ail  ilcHaiil.  cl  c'csl  I  (''iiiiilion  (|iii  oinrc  la 
série  îles  svinpiùmcs.  La  diii-rc  de  i-^-  |ii'ciini'r  slad<'  cs|  |i'  plus  siuivciil  de  I-  à 
'1\  heures,  de  TiCi  au  |ilii^. 

l)h;i'Xii:%n;  i-kiuodi:  oi  sivui:  d  l'ici  ci  kpn.  —  L  ('•iii|ilii)ii  ne  luuiincncc  pas, 
eoiuine  celle  de  la  \ariulccl  ilc  la  luuficolc,  pai'  la  l'ace;  'l'i-ousscau  a<linel  (|u'elle 
apparail  eu  plusieurs  ré^idiis  à  la  fuis;  d  après  (|uel(|ucs  ailleurs,  clic  dciiulc 
par  le  cou.  puis  le  (ronc  cl  les  uiciulircs.  elle  sVdciid  cusuile  au\  e\l  ic'niilés 
^upérieiuvs.  puis  aux  pieds  (Uoliii);  niais  rien  nCsl  plus  \arial)le,  el  à  la  vérité. 
on  trouve  le  plus  sonveni  rexaullièuie  dc'-jà  coiislilui'  sui'  une  grande  surface;  il 
esl  plus  \  i\cnicul  colori''  el  pai'ail  plus  ancien  au  cdu.  sur  la  paroi  anli''ricui'e  dos 
aisselles,  la  ceiulure  e(  suiluul  les  aines;  prcs<pu'  sinuillanénienl,  soid  euvaliis 
les  plis  de  llexion  des  nieudires;  le  \  isai;e  n Csl  pris  cpu'  secondaircnienl. 
el  re.vaQthénie  \  rc\èl  une  lop(ii;rapliie  assez,  parliculiéic  :  il  rcs|>ec|e  le  xoisi- 
naj^e  du  lu-z.  les  lè\  res  cl  le  nienlon,  laissaid  voir  en  ces  |ioinls  la  i)àleur  de  la 
peau;  au  <()nlraire.  il  prend  une  t^i'aude  iulcusiU'^  sur  les  joues,  oii  il  forme  des 
I rainées  cpii  siniulcnl.  sui\anl  la  cuniparaison  de  Trousseau,  la  trace  d  un 
soui'llel  vifîoureuseuieni  ap|)li(pii''.  Lenioiiic  a  \u  1  (''iu|)ti(in  locali.si'-e  j'i  la  faei". 

En  "i  ou  5  jouis,  loul  le  corps  esl  allcinl;  1  cxanllièiue  resie  slalioniiaire 
pondant  !2i,  j(i  heures  au  plus,  puis  déeroîl  à  la  fois  sur  loul  l<' corps,  de  fai;oii 
à  s'étoiiKlro  coiupiètcinenl  le  cinquième  ou  sixième  jour  après  son  apparition. 

.Mais  la  iliirée  do  l'oxantlièmo  est  en  raison  diiccle  de  son  inlensité;  quand  il 
est  clair,  à  peine  teinli'.  il  ne  dure  que  quchpies  heures,  cl  j)cul  ('cliap])er  aux 
rocherclu's  du  médecin  (hcaucoui)  de  cas  de  scarlatine  sans  éruiition  reiilr<'ut 
dans  cette  catégorie);  (piaiid  il  csl  rout^-e  foncé,  somlire,  nettement  généralisé, 
il  garde  [)ondaiit  i.  .")  jours,  son  intensih'  preniièrc;  enfin,  s'il  y  a  des  taches 
purpuriques,  elles  persislent  1(1  à  I:.' jours. 

L'exanthème  scarlatineux.  (piaïul  il  cs|  intense,  a  une  couleur  rouge  écarlalc. 
jus  de  framboise;  il  est  plus  foiu  é  au  niveau  des  aines,  des  [dis  de  flexion 
des  membres  et  du  cou;  il  esl  d'abord  formé  de  plaques  larges,  mais  mal 
limitées,  dont  les  bords  se  confondent  progressivement  avec  la  peau  encore 
saine,  puis  se  réunissent  et  se  confondent.  Cette  rougeur  difTuse  est  semée 
dune  multitude  de  |toints  plus  foncés,  légèrement  saillants,  cpii  lui  donnent  un 
aspect  piqueté,  gntnité,  comme  la  chair  de  poule,  surtout  aux  membres  infé- 
rieurs. Parfois  la  teinte  rouge  est  à  peine  marquée;  parfois,  au  contraire,  elle 
csl  presque  violacée.  Le  doigt  promené  à  la  surface  de  la  peau,  même  en  immi- 
nence d'éruption,  laisse  une  raie  blanche  assez  persistante,  au  milieu  de 
laquelle  on  distingue  une  raie  rouge  plus  étroite,  c'est  la  ntic  ^rarlatineiisi' 
étudiée  par  Borsieri,  Bouchut,  Lemaire,  qui  permet  de  prévoir  et  d'annoncer 
lexanthème.  La  peau  donne  une  sensation  de  sécheresse  et  île  chaleur  mordi- 
cante,  désagréalile  au  toucher. 

Sur  le  cou,  la  ceinture,  le  ventre,  apparaissent  souvent  des  \esicules  //(('//«//es, 
transparentes,  rapidement  desséclH'cs.  sans  rapport  avec  le  pronostic,  et  (|ui 
serviront  souvent  de  point  de  déjiart  à  la  desquamation.  Quelques  malades  se 
plaignent  d'une  vive  démangeaison. 

P.lus    rarement,  la  congestion  cutanée  est    si  violente  que  des  pétérlde^   se 
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lornicnl  par  place?;:  elles  sont  peliteset  discréles  et  ne  sacconipagnenl  (rancune 
lu'imnratcie,  ce  qui  les  dislingue  des  pétéehies  liées  aux  l'ormes  In-inorra- 
giques. 

Dès  le  di'liiil  de  l'éruplion.  on  observe  iiarl'ois  du  gonflenieni  de  la  l'ace,  de- 
oreilles  cl  des  mains  qui  gène  la  flexion  des  doigts  (Trousseau). 

Il  e\i-lc  dans  quelques  cas  un  engourdissement  des  extrémités  qui  va  rare- 
ment jusqu'à  la  parésie  (Meyer). 

Les  lèvres  sont  sèches,  la  langue  a  perdu  -cm  revèlemenl  salnu-ral;  du  troi- 
sième au  sixième  jour  de  l'éruption,  elle  subit  une  ilcxfjuamation  plus  ou  moins 
complète  et  apparaît  hérissée  de  grosses  papilles  rouge  sombre  (lunyue  fnnii- 
boisée,  langue  scarlatineuse),  aspect  qu'elle  conserve  pendant  5  à  5  jours  ('). 
.Malgré  sa  desquamalion  totale,  elle  n'est  pas  douloiu'euse.  Toute  la  miK[ueuse 
buccale  est  rouge,  (luclqueluis  gonllée  [xtoutatitc  ('rytliéiuateuse);  la  gorge  esl 
rouge  sombre,  les  piliers  sont  gonflés:  les  amygdales  l'ont  saillie  et  quelquefois 
arrivent  à  se  toucher:  les  cryptes,  distendues,  laissent  suinter  un  exsudât  blanc 
jaunàlre,  crémeux,  qui  se  détache  l'acilcmenl  et  l'orme,  dans  certains  cas.  de 
larges  couches  pseudo-membraneuses.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont 
gonllés.  le  tissu  cellulaire  de  la  région  esl  lui-même  infiltré,  œdématié  el  dur. 
au  point  d'cmpècher  l'exploration  des  glandes.  Tout  cet  ensemble  explique  la 
douleur  violente  cpu'  provoque  la  déglutition. 

Le  développement  de  l'éruption  ne  produit  aucune  rémission  dans  les 
AiimpUhneii  (ji'néraux  :  la  fièvre  reste  très  élevée,  la  peau  bri^dante.  la  tempé- 
t[)  i-ature  à  W  et  au-dessus,  le  pouls  très  rapide:  la  céphalée  du  début  s'exaspère 
uu''me  souvent,  le  malade  esl  abattu,  dort  mal,  s'agite  dans  son  lit,  parfois 
dc'dire;  cette  agitation  ne  prend  cependant  pas  un  caractère  grave  dans  les  cas 
normaux,  el  les  convulsions  sont  rares,  sauf  chez  les  enfants  très  jeunes  ou 
névropathes.  L'appétit  est  nul,  la  soif  très  vive:  les  vomissements  du  début  ont 
rapidement  disparu:  le  ventre  est  normal  on  jx-u  ballonné,  la  constipation  fri'- 
•jiu'iite.  11  semble  que  l'éiianthème  ne  descende  pas  au-dessous  du  pharynx,  car 
on  ne  trouve  aucun  ti'ouble  pulmonaire,  si  ce  n'est  l'accélération  respiratoire 
<|ui  accom])ague  riiy])ei'li)ermiç. 

L'(//'(';h',  dense  et  foncée,  a  les  caractères  fébriles:  presque  toujours,  si  on 
l'examine  [lar  les  procédés  délicats,  on  y  trouve  un  peu  d'albunune  et,  dans  les 
cas  graves,  des  pcplones  (Ar.slan). 

La  ihtréfl  de  cette  période  est  celle  de  1  exanthème,  à  jours  en  moyenne. 
()  à  7  jours  au  plus.  A  mesure  que  l'éruption  décroit,  s'il  n'y  a  aucune  compli- 
cation, l'élat  général  s'améliore,  la  fièvre  diminue,  le  malade  reprend  un  peu 
<rappélit;  le  gonflement  de  la  gorge  s'atténue  et  jiermet  l'alimentation.  Dans 
les  formes  violentes,  c'est  au  maximum  de  reiiqition  que  les  symptômes 
revêtent  leui'  plus  grande  gravité:  mais  ils  persistent  malgré  l'efTacemcnt  de 
1  exanthème. 

Tiioisu'iME  période:  desqu.wiation.  —  La  desquamation  ne  suit  pas  réguliè- 
rement l'éruption:  tantôt   elle  ne  commence  qu'au  bout  de  quelques  jours: 

(')  Neum.\nn,  iiui  .1  étudié  les  modifications  de  la  muqueuse  linguale  (Deulsch.  An-li.  /". 
klin.  Mcd..  janv.  1891)  a  observé  l'aspect  framboise  cnractéiislique  'i8  fois  sur  48  cas.  soit 
"ïfl  fois  sur  100;  dans  6  cas  il  n'y  eut  aucune  allération  apini-riable  :  dans  5  de  ces  6  cas,  il 
existait  des  troubles  digestifs  ou  une  infection  septique.  Dans  un  tiers  des  cas.  l'aspect 
framboise  disparut  dès  la  première  semaine;  dans  un  deuxième  tiers,  pendant  la  seconde 
semaine;  dans  le  troisième  tiers,  elle  persistait  encore  à  la  lin  du  deuxième  septénaire. 
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l;uilol  cllo  so  ilossinc  avanl  la  lin  «le  ri'inplion  du  .")'■  au  '.•''  jour:  rllo 
loinniciiic  an  cou.  à  la  i-cinlnic.  an\  |)lis  arlicnlaii'cs,  conum'  rcxanllirnic, 
un  bien  an  niveau  îles  vésicules  niiliaires  (losséclii'i's;  i-llc  n  i''|>aii;iii'  pa-^ 
les  n'-irions  (|n  a  l'cspcclécs  riMiipl  ion.  elle  se  voil  nièinc  dan-^  les  ca-  où 
rollc-ci  a  passé  inaiXM'ouf. 

Klli-  rcM'l  un  a^|i('rl  dillcionl .  sui\anl  1rs  i<''i;iou-  cin  corps:  à  la  Iik'c.  elle 
lornu'  lit'  Iri's  pi-lilt's  scpianu's  l'ni'l'uraci'cs,  plus  s)'i;iii(l('s  (|ui'  dans  la  ront;ool(', 
cl  ipii  donncnl.  ipiand  clic  se  l'ail  rapi<lcincnl.  une  Icinle  lilanclic,  coninic  san- 
pt)U«lr(''e:  au  cou.  an  Ironi'.  aux  nicini)res.  les  stpiames  sont  plus  cicnducs.  plus 
r-paisscs  aussi  :  ré|)idernie  soulev('  \  l'orme  de  ])elitos  soufllnres  sèches  (jui  se 
l'onipi-nl:  cnlin  aux  exircniilés.  sni-loul  aux  doii^ls  el  aux  orteils,  le  légunienl 
se  détache  par  Aaste>s  lambeaux,  t'orniaiit  (pieUpiefois  un  véi-itahle  doijjl  de 
gant;  il  laisse  à  nu  le  nouvel  ('pidcrine  1res  mince  A  travers  le<[uel  transparaît 
la  couleur  rouge  vifdu  dcrnic:  cela  c^l  \rainicid  caractérisliipie.  La  chute  des 
ongles,  signalée  par  Cira\cs.  napparlicid  ipi  aux  cicrinalitcs  scarlal  inilormes. 


CoNVAi.Ksr.ENCE.  —  Pcnilant  i-f  Icmp'-.  la  ticvic  a  coniplclcnictit  disparu. 
!  appétit  est  ruirnial.  la  langue  s'est  recouverte  dépithélium  (8'',  !)•-■  jour),  les 
aniygdaU's  ont  diminué  de  volume,  mais  sont  encore  rong(>s.  et  si  ["exsudai  a 
élé  abondant,  il  nest  pas  rare  d'en  rencontrer  cm'ori'  dans  la  seconde  semaine. 
I/urine  a  repris  ses  caractères  noi'uianx:  la  polynrie  s'observe  généralement: 
les  forces  lU"  sont  nullement  d(''|)rim(''es  chez  l'enfant,  si  on  a  eu  soin  d<'  le 
nourrir  suriisainmcnl . 

La  durée  de  la  desipiamation  est  des  jilns  vai'iables  :  le  plus  souvent  ou  eu 
trouve  encore  des  traces  au  bout  il<'  'k  .">  semaines,  pai't'ois  plus  tard  encore:  les 
bains  et  les  soins  de  la  [icau  acc(''lèienl  b(\Tucou[)  son  i''\  oint  ion.  Mai-^  une 
même  région  peut  dcsipianicr  plusicnis  l'nis. 


Fn'ivuE  :  tempér.\ti'ki;:  toxicité  uhinaihe.  —  Rien  n'est  plus  variable  ipic  la 
courbe  lie  la  scarlatine:  elle  n'a  [)as  de  i-a|iporl'i  al)>=olnnien(  fixes  avec  Fi^Ndln 
tion  de  l'exanthème:  eepenilanl  ^^'nn- 
derlich.  Thomas.  Cadet  de  Gassicourt. 
Reimer  ont    |)u    en    donner   les   règles 


« 


Dès  le  pi'eniier  joLU-.  la  température 
monte  brusquement  à  «l'J,  liJ\  el  plus  ^^^ 
(lins  les  formes  graves  (42°  d'après  un 
cas  de  Dépasse)  :  loin  de  s'abaisser  au 
moment  de  l'éruption,  comme  dans  la 
rougeole,  elle  se  maintient  ou  monte 
encore:  jicndant  le  deuxième  stade,  elle 
présente  le  type  continu  avec  une  très 
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Scnrlaline  régulière  (ailiille.  d'après  Jaecoiicl). 
-+-  Malaise    et  frisson  ; 
E.  èniplion  :  D,   dosquarnalion. 


ou  un  degré  au    plus:    les   oscillations 
lui  donnent  quelquclois  le  type  intermit- 
tent :  elle  atteint  son   fasligium  quand 
l'exanthème    est  complèlement   développé,   puis  généi'alement  diminue   quand 
il  pâlit. 

Dans  les  cas  très  loyers,  elle  tombe  à    la  normale  au   troisième  ou  ijuatrièmc 
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jour:  dans  les  cas  normaux,  mais  sans  complicalioTi.  la  fièvre  ne  dépasse 
pas  le  douzième  jour  (Cadel  de  Gassicourl). 

Il  survient  fréquemment,  en  dehors  de  lo\ite  ronipliialioii  appréciable,  de  nou- 
velles ascensions,  «ju'on  peut  attribuer  soit  à  l'angine,  soit  à  une  nouvelle  mise 
en  circulation  des  produits  toxiques,  soit  à  la  constipation,  ou  encore  à  une 
nouvelle  poussée  dangine  (Roger):  Thomas.  Lancereaux.  Pasior,  GumprechI 
ont  vu.  après  le  dixième  jour.  2  ou  ■"  cxacerbations  successives  durant  1  ou  2  jour>. 
et  séparées  par  des  intervalles  de  .">  à  (i  jours.  (;umj)recht  a  décrit,  sous  le  nom  de 
lièvre  consécutive  (Nachfieber),  la  fièvre  qui  persiste  sans  cause  évidenlc  après 
les  manifestations  extérieures  de  la  maladie.  Il  est  probable  que  là  encore  les 
agents  pathogènes  ou  plutôt  leurs  produits  toxiques,  retenus  dans  un  point  de 
l'organisme  ou  sur  une  muqueuse  (pharynx),  rentrent  dans  la  circulation,  et 
(jue  celte  fièvre  est  l'expression  d'une  intoxication  secondaire. 

Quelle  (pie  soit  l'époque  de  la  défervescence.  elle  afï'ecte  deux  modes  :  la 
rltiile  brusque  et  la  lysis  (Jaccoud). 

Le  pouls  suit  la  marche  de  la  température;  il  toiidic  parloir  au-dcs^ous  de  la 
la  normale  quand  disparaît  l'exanthème. 

Reimer  a  étudié  les  \ariations  du  poids  chez  l'ciiranl  :  dans  les  cas  légers  la 
perte  est  insignitiante;  quand  la  lièvre  atteint  iO^.ô  ou  41"  et  s'il  y  a  des  vomis- 
sements, le  poids  s'abaisse  brusquement  de  une  à  deux  livres  dans  les  12  pre- 
miers jours:  si  l'enfant  ne  mange  pas.  la  perte,  pendant  les  S  à  H)  jours  (pie 
dure  la  fièvre,  est  communément  de  2  à  2  1/2  granimes. 

La  toxicité  urinaire  a  été  (HudirM'  par  MM.  Roger  et  Mazaud  (thèse  de  Paris. 
I8SHI).  Gril'fiths  avait  dé-jà  signalé  dans  l'urine  l'existence  de  |)lomaïnes  siiéciales 
(sur  lesquelles  M.  A.  Gautier  a  l'ait  des  réserves).  Voici  les  résultats  obtenus  par 
.M.  Mazaud  par  riiiieclii)ii  intraveineuse  d'urine  : 

1°  Les  urines  île  lu  période  fébrile  ont  une  toxicité  lelative  élevée.  Pour  [leu 
(pi  elles  soient  assez  abondantes  la  toxicité  absolue  dépasse  la  normale. 

Les  urines  fébriles  sont  convulsivantes.  Lorsqu'elles  contiennent  de  l'albu- 
mine, outre  les  convulsions,  l'intestin  est  soumis  à  des  mouvements  très  intenses, 
suivis  de  diarrhée  parfois  sanguinolente.  Elles  provo(]uenl  |»arfois  du  larmoie- 
ment et  de  la  salivation. 

2"  Au  moment  oît  lu  teiupérulure  buis^^e.  aloi >  (juc  le  mouvement  de  descente 
(\f  la  courbe  thermique  est  franchement  ébauché,  on  observe  une  crise  uroloxique 
lie  (■i)urt(>  durée.  Elle  coïncide  le  plus  souvent  avec  la  rrixe  urinuire,  mais  celle-ci 
dure  beaucoup  plus  longtemps.  La  crise  uroloxique  se  fait  en  une  fois,  répartie 
sur  deux  ou  trois  jours  consécutifs,  ou  en  deuxfois  à  quelques  jours  d'inicrx  aile. 

Dans  la  ])ériode  cpii  coïncide  avec  le  début  de  la  crise,  les  urines  sont  convul- 
sivantes: dans  la  dernière  phase,  elles  sont  plutôt  narcolicjues  et  dys])néisantcs. 

5°  Après  la  crise,  dans  la  convalescence,  les  urines  deviennent  hypotoxiquescl 
gardent  longtemps  ce  caractère. 

I)  ailleurs,  les  mcxlilicatioiis  de  toxi<il(''  ob-^erM'-  au  cnui>  de  la  maladie  n  ont 
aucun  i'ap[)ort  avec  les  changements  du  régime  alimculaire. 

II.  Formes  anomales  irrégulières.  —  Les  auteurs  divisent  dilléreinment  les 
formes  de  la  scarlatine,  suivaiil  1  importance  qu  ils  donnent  à  tel  ou  t(d 
symptôme.  C'est  ainsi  qu'on  a  pris  comme  caractéristiques  l'éruption  et  ses 
modalités,  la  durée,  la  courbe  de  température,  enfin  les  comj)lications  et  la 
gravité  des  symptômes  généraux. 


s(.M!i.\ri\r:.  w.t 

Il  r;nil  promlrc  ;'i  i-li;i<-imc  tic  ces  (_li\isi()ns  ce  (nrdlc  a  de  lion  :  ainsi,  ni>n^ 
(•(in^iM-M'ions  les  lurnics  i-lassi(|ucs  lires  à  l'aspoct  ilc  rérn[)li()n.  liien  iiu'cllcs 
n'aient  pas  de  ra|i|i(irls  eon^lanls  ;i\ec  la  t;ca\  ih'  île  la  maladie.  |,a  dnri'e  ne 
|>(Mil  soi-vii-  lie  earaeli'i'isliiine.  parce  (|u'nnc  searlalinc  coiule  [leul  èli-e  liés 
liénii^iie  on  cxtrcnienicnl  t;ra\c;  la  lcni|MTalnre  ne  penl  (^Irc  niilisée  scnle.  car 
elle  esl  inllnenct'c  par  noinhi'c  de  causes  iniiépendantos  de  la  maladie,  parlicn- 
lièronienl  par  les  lonipliialinns.  \n  conirairc.  la  ji:ravité  de  la  maladie  et  son 
évolntion  donneni  nne  hase  eliniipie  véi-ilal>lcmcnl  solide  el  pialitpic.  snr 
Irnpiclle  sonl  élaldies  Icv  elas^ilieatiims  IVaii(;aisps. 

A.  Formes  éruptives.  anomalies  d'éruption.  L'anomalie  penl  porler  sm- 
la  'lurêc.  Vrrululidii.  \  iiilcii.-iili'.  les  (v/c«r/('/r.s />/i(/)<('/((t'»'  de  1  érnpiion. 

Nous  avons  déjà  siurnalé  ces  ériiplions  fiii/nri'x  qui  durent  à  peine  i  on 
à  lieurcs:  (|uel(pud'oi--  an  eunlraii'c,  rcxanllième  |)crsisle  très  lonsïteni[)s.  H  à 
'.•jours,  avec  nne  (iè\rc  intense 

Uévoltilioii.  an  lien  d'être  eonlinue.  penl  --e  l'aire  e/i  dm. r  fais.:  l'exanllirnie. 
après  s'être  rapidement  constitnc.  s'i'leinl  an  iicml  de  'l'i  lieiucs  pour  re]iarailre 
ensuite  (réversion  de  Jacetnnl):  cetle  nouvelle  poussée  érn])li\e  se  dislinirne  di' 
la  recluile  en  ce  (pu-  les  phr-nomènes  jijéiiéi-an\  du  déljul  nnnninenl  eom])léle 
nuMit. 

VSinIcnsUc  de  lémptinn  n'est  pas  toujours  en  l'ajiporl  avec  l'intensité  des 
phénomènes  généraux;  elle  peut  maiHpu'i'  comi)lètemenl  [acarliilim-  fi'iixlc)  i'\ 
la  maladie  évolue  sous  la  l'orme  d'une  angine  fébrile  plus  ou  moins  intense, 
ce  qui  n'empêche  pas  la  des(|Liamalion  ni  les  complications  de  la  convali^scence, 
l'anasarque  surtout  ((îraxes.  Trousseau). 

Anomalies  d'aspccl.  On  désigne  sous  le  nom  de  ^carlalhui  varicynln  celle  oii 
l'exanthème  fornu"  des  placpn-s  irrégulières  ijui  n'ont  aucune  tendance  à  se 
rejoindre;  elle  simule  iinchpn't'ois  la  rougeole  (Ilenoch);  de  scarlatine  jiapii- 
/cM.se,  celle  que  caractérise  la  production  de  «  p(>lites  élevnres  rouge  .sombre 
rendant  la  peau  rude  au  toucher  »  (Picol). 

La  forme  tiiiliairc  est  la  plus  fréquente,  surtout  en  Angleterre;  Trousseau 
désigne  sous  ce  nom  le  pitpn'té  saillant  de  l'éruption  normale:  ce  n'est  pas  là 
la  vraie  miliaire;  celle-ci  est  l'ormi-e  de  ])etiles  vésicules  claires,  extrêmemeni 
lines,  qui  se  dessèchent  rapidement  el  occiqieni  surtout  le  cou,  l'abdomen  et  la 
ceinture;  Bohn.  Fli-noili,  Picot  décriM-nl  des  vésicules  de  moyenne  grandeur, 
blanches  ou  blanc  jaunâtre,  qui  s'onibiliipH'ut  jiarl'ois,  se  réunissent  quand  elles 
sont  abondantes,  el  peuvent  simuler  la  varicelle:  elles  sonl  quel([uefois  généra- 
lisées et  prédominent  aux  poignets,  aux  plis  articulaires:  cette  forme  qui  accom- 
pagne les  exan;hènies  intenses  est  très  ivire  en  France.  Il  faut  encore  signaler 
les  lâches  pétéchialfs  simples,  sans  hémorragies,  et  compatibles  avec  une 
gravité  moyenne.  Enfin  il  existe  des  éruptions  prurigineuses  (Vogel,  Saint- 
Philippe),  généralement  en  lapporl  avec  des  transpirations  abondantes  et  avec 
les  formes  bénignes. 

B.  Anomalies  dans  l'évolution  et  les  phénomènes  généraux.  1"  Formes 
malignes. —  La  malignité  comprise  dans  son  sens  le  plus  large,  celui  d(^  gravité 
en  général,  reconnaît  plusieurs  causes  :  augmentation  de  virulence  du  conlage. 
constitution  épidémique  spéciale:  diminution  de  résistance  ou  réaction  |ilus 
violente  du   sujet   atteint,  comme  Cela  se  voit  pour  certaines  laniilles.  cinlaines 
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races:  enfin  l'intervention  rlc  1  inleclion  pecondiiiio  par  li>  ^tif]it(ico(|iu'  (s'il  n'o-l 
pas  l'agent  propre  de  la  maladie). 

Forme  foidroyante.  —  En  pleine  santé  un  sujet  est  pris  d'un  violent  malaise, 
de  céphalée  vive,  vomissements,  dyspnée,  cyanose  et  convulsions;  très  rapide- 
ment il  a  perdu  connaissance,  il  délire,  il  s'agite  avec  violence,  cherche  à  quitlei- 
son  lit.  puis  tomlie  dans  le  coma:  on  note  île  l'angine,  f[uelquefois  un  engorge- 
ment ganglionnaire  commençant,  une  fièvre  inteu'^e.  raccéléralion  el  la  petitesse 
extrêmes  du  pouls:  le  malade  succombe  en  quclipu^s  heures  dans  le  coma,  avec 
ou  sans  nouvelles  convulsions  avant  (]ue  l'éruption  ait  apparu.  Comme  les  urines 
sont  rares,  on  croit  qu'il  s'agit  d'urémie  ou  d'empoisonuement  :  et  seule  l'exis- 
tence d'un  cas  de  scarlatine  o>i  d  une  épidémie  dans  le  voisinage  permet  d'affir- 
mer la  nature  de  celle  alleinle  mortelle  (Graves.  Wunderlich.  Trousseau. 
Baginsky). 

La  forme  at.vxioie  ou  nerveuse  commune  (Jaccoud)  esl  tout  autre  :  j)Ius  lente 
dans  son  évolution,  elle  ne  prend  une  allure  grave  qu'au  stade  d'éruption: 
M.  Jaccoud  signale  cependant  dans  la  période  prodromique  une  prolongation 
anomale  de  l'anxiété.  La  température  est  toujours  au-dessus  de  iU",  le  pouls 
extrêmement  rapide  (170  et  plus  chez  les  jeunes  enfants).  L'énqition  est  souvent 
anomale,  soit  par  son  développement  incomplet,  soit  par  la  teinte  livide  ou  érysi- 
pélaleuse  que  lui  donnent  son  mélange  avec  la  cyanose  et  le  gonflement  des 
téguments.  Mais  ce  qui  est  caractéristique,  c'est  la  gravité  «les  manifeslalions 
nerveuses  :  convulsions,  jactitation,  délire,  contracture  des  membres,  Irismus; 
la  dyspnée  esl  fréquente,  dyspnée  «  sine  nmtfriii  »  que  Trousseau  donne  comme 
un  des  signes  de  la  malignité.  L'affaiblissement  du  cœur,  reconnaissable  à 
l'assourdissement  des  bruits  et  à  1  état  tiliforme  du  pouls,  explique  la  cyanose  el 
le  refroidissement  des  extrémités:  ainsi  se  constitue  une  modalité  qu'on  a 
ilésignée  sous  le  nom  do  forme  nli/iili'.  mais  ([ui.  à  notre  avis,  ne  uii'Mile  pas 
d  être  séparée. 

Nous  en  dirons  auhinl  de  la  forme  mjnropalc  de  Wood  el  Kennedy,  (pii 
résulte  de  la  prédominance  de  l'aflaiblissement  du  cœur  sur  les  autres  accidenis 
nerveux  ou  viscéraux. 

Forme  TVPniouE.  adynamioue  ou  septioue.  —  Cette  forme,  comme  la  pré<'é- 
denle,  ne  se  développe  complètement  qu'à  la  période  d'éruption,  quelquefois 
même  dans  la  seconde  semaine  (Henoch).  L'exanthème  est  ordinairement  intense 
et  généralisé  :  le  malade  est  abattu  et  somnolent,  la  langue  esl  sèche,  les  lèvres 
sont  fuligineuses:  l'angine,  violente,  s'accompagne d'adénopatliies  volumineuses; 
souvent  il  s'y  joint  de  la  diphtérie.  L'adynamie  s'accompagne  de  tremblements 
fibrillaires  et  de  soubresauts  des  tendons:  la  température  varie  entre  5'.l". 5  el 
W;  le  pouls  ne  tarde  pas  à  s'atfaiblii-.  (  »n  observe  de  la  diarrhée,  des  vomisse- 
ments, surtout  au  début:  le  ventre  esl  ballonné  et  doidoureux:  les  urines  sont 
extrêmement  rares:  quelquefois  apparaissent  des  eschares.  A  l'ajjproche  delà 
mort,  la  température  rectale  monte  à  41",  42", 5  pendant  que  les  extrémités  se 
refroidissent  el  que  le  malade  lombe  dans  le  collapsus,  puis  le  coma.  . 

Forme  hé.mohhagioue  (Withering.  Huxham.  Fothergill).  —  Les  hémorragies 
peuvent  compliquer  toutes  les  formes  précédentes:  comme  je  lai  dit.  l'exan- 
thème peut  s'accompagner  de  pétéchies  sani^  pour  cela  être  hémorragique.  Le?, 
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lir-innlurios   ;il)OiuliUilos  cl    r(''|i(''li''('<.   1  (''iiislaxis.   los    platiuos  |iiii'|imi(|ii('s  de   hi 
|>tMii  i"ii';i<'li'Tis('iil  colle  l'orme. 

La  scarlaliiie  csl  priiiiilivi'ini'iil  ou  si-romlaircuicnt  liéiiioiTa^iqiic.  Dans  le 
premier  cas.  les  héniorrai^ics  apparaisscnl  avec  rérii|ilion  et  liieiil  en  «niclrpii's 
{•.(Mires.  Mil  jour,  avec  des  accideiils  iiei\cu\;  la  lièvre  est  1res  violeiilc,  la 
(lys|>iit^c  iiilense:  la  diarrhée  cl  les  eonviilsions  soiil  IVéïpieiiles;  c'est  la  l'orme 
liciiiofriir/iijiif  fnudruynntf  (Ziiclzer.  Uol)ii)  iiicômiiie  en  France  cl  doiil  i'cxis- 
leiice  est  douleuse.  La  seconde  l'orme  est  |)i'es([iic  loiijours  moilciic,  siirloiil 
clii'/.  les  femmes  cii  coiiclics. 

"l"  Forme  bénigne;  scarlatine  sans  fièvre.  —  J'ai  sif^iiaii'  les  Coi-mcs /'/(^-i/cs 
où  l'ériiplioii  l'ail  di-l'aiil.  hicn  (|iic  la  lièvi-<'  cl  l'anii-ine  soient  assez  vives. 

Dans  nne  antre  vari(''t(''.  la  lièvre  cUi'-mème  s'allénue  malf>|-('  une  érn|ilion 
iiilensc  <•!  reste  an(lc-->oii--  de  TiS'.  puis  disparail  après  deux  ou  trois  jo\u's. 
I*arl'i)is  même,  la  tcmpi''ralnre  ne  d(''|)asse  à  aucun  moment  la  normale;  l'antiine 
»'l  les  allt'ratiiuis  lintjnalcs  soni  très  att(''nuces  (  l'"iessint<er,  Moizavd.  (ioualai- 
inanach). 

Lo  diaiîuostic,  en  pareil  cas,  peut  être  dit'licile:  mais  il  sera  aid(''  |)ar  la  dis- 
cordance entre  !<•  pouls  ipii  est  accéiéi'é  et  la  leuipéralnrc  (\^'erllleind)cr,  M('-noir). 

.")"  Formes  à  pronostic  variable.  —  .le  signalerai  seuleuient  la  forme  >u  oiji:usi; 
ou  r.ASTRo-iN  ri:sTi\\Li;  (  lîrelonneau.  Brinlon)  caractéris(''c  pai'  uu  clal  fj^aslri(pio 
et  de  la  diarrhée,  et  ipii  peut  almnlir  à  des  accidents  cholé'ril'ornu?s. 

FouME  A  HEcuuTE.  —  La  rocliule  est  caracLériséc  par  le  retour  de  rexaufhèm(\ 
avec  les  phénomèues  oénéraux  classiques,  pendant  que  la  première  atleinle  est 
encore  en  évolution  (Trojanowski,  Kôrner,  llenoch).  Elle  survient  do  12  jours 
à  .">  semaines  après  le  di'dmt  ;  on  retrouve  la  fièvre,  l'angine,  l'engoi'gemenl 
{•anglionnaire;  la  seconde  allcinle  peut  èlre  [)lus  grave  que  la  première.  Thomas 
a  décrit  sous  le  nom  de  pseudo-récidive  (traduisons:  rechute)  l'apparition  dans  la 
<leuxième  ou  troisième  semaine,  d'un  exanthème  |)lns  ou  moins  étendu,  son- 
vent  éphémère.  <|ui  semlile  n  cire  ipu'  la  manifestation  nouvelle  d'une  seule  et 
même  infection  ihuit  rt'volution  n'est  pas  ('iiuisi'-c.  Il  ne  faut  [>as  |)rendre  pour 
une  rechute  l'aiiparition  d  un  nouvel  exanthème  proiluit  d'une  infection  ou 
ititoxicalion  secondaire  (roséole,  rash  de  varicelle,  de  diphtérie,  érythèmes  qui- 
nique,  airopiquc,  mercuriel). 

Trojanowsky  a  signalé  une  l'orme  rccurivntc  qui  s'observe  dans  les  j)ays  maré- 
cageux où  sévit  la  fièvre  récurrente;  après  une  atteinte  peu  intense,  un 
deuxième  exanthème  apparaît  du  se[itièine  au  dix-septième  jour;  la  rate  est  un 
peu  augmentée  de  volume,  les  leucocytes  du  sang  deviennent  plus  nombreux,  et 
la  l'aihlesse  est  grande. 

Scarlatine  puerpérale.  —  On  di'cril,  sous  ce  nom,  des  accidents  très 
variables  d'intensité,  de  gravité  et  de  forme,  qui  n'ont  de  commun  que 
l'éruption,  tantôt  franchement  scarlatineuse,  tantôt  seulement  scarlatiniforme  : 
aussi  rien  n'est  plus  confus  que  son  histoire.  Cependant  quand  on  se  reporle  à 
l'ensemble  des  observations  publiées,  on  voit  qu'elles  comprennent  i  groupes  de 
faits  auxquels  correspondent  autant  d'opinions  : 

1"  Srarloline  vvaii;  et  nomutlf  chez  une  accouchée  (Malfotti,  Jlac  Clintock, 
lleivieux.  Olshauseu,  Lé'opold  Meyer,  Boxall). 
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2"  Scarlatine  vraie  inodifirr  dans  sa  l'ormo  j)iir  1(>  IfM-rain  sur  lequel  elle  se 
«léveloppe,  les  coiiiplk-alion$  ijui  raccompagnent  (Pla\  lair,  Renvers,  Galabin),  cl 
surtout  par  sa  porte  d'entrée  génitale  (Berge). 

5"  Infection  j)uerp-rah\  septirériiique  avec  on  sans  nianifcslalions  générales 
graves  (péritonite,  phlegmons,  phlébite,  sup]Hirations  ni(''lastati(|ues). 

4°  Érijlhèines  médicamenteux  provocpiés  par  la  belladone,  le  chloral,  Ir 
sublimé  ((juéniot,  Tarnier). 

Deux  laits  ressortent  de  l'analyse  des  cas  récents  :  la  rareté  de  la  scarlatine 
puerpérale  depuis  quehpies  années,  c'est-à-dire  depuis  la  mise  en  pratique  de 
l'antisepsie  obstétricale,  et  sa  fréquence  relative  actuelle  en  Angleterre,  où  la 
scarlatine  vraie  est  si  répandue:  ils  démontrent  bien  la  réalité  des  deux  prin- 
cipales pathogénies  :  septicémie  et  scarlatine  vraie. 

La  scarlatine  peul-elle  produire  une  véritable  inleclion  puerpérale,  comme 
l'admettent  Braxton  Hiks  et  Galabin?  Assurément  oui,  si  on  tient  compte  de 
la   fréquence  dti  stre|itocoque  dans  les  manil'estalions  de  la  scarlatine. 

La  scarlatine  vraie  des  accouchées  bien  décrite  |>ar  Olsliausen,  Bourgeois. 
Legendre.  revèl  une  lihysionomie  très  variable  suivant  les  pays  ;  grave  en  Alle- 
magne (Olsliausen.  Martin.  Malt'otti),  en  Angleterre  (Playlair,  Galabin;  seul 
Boxall  a  décrit  des  cas  bénins),  bénigne  en  Fran<'e  (( nu-niol  (').  Legendre).  Elle 
débute  dans  la  première  semaine  ([ui  suit  raccou<lieiiicnt.  l'e  que  Olshausen 
explique  par  une  incubation  très  longue  et  par  rimmunilé  (nullement  prouvée) 
que  donnerait  l'état  de  gestation:  ce  qu  on  pourrait  aussi  bien  interpréter  par 
l'accouchement  prématuré  que  provoque  la  scarlatine  (Hervieux).  L'éruption 
<-ommence  par  le  tronc  et  se  complète  en  2  ou  5  jours:  le  plus  souvent  l'angine 
l'ait  défaut  (Hervieux,  Lesage,  Braxton  Hiks),  ce  qui,  d'après  Berge,  montre  (pie 
la  jiorte  d'entrée  est  aux  parties  génitales. 

a)  Dans  cpielques  cas,  sa  marche  est  normale  et  régulière  ou  atténuée. 

h)  Dans  d'autres,  elle  ne  présente  qu'un  exanthème  éphémère  mais  très  foncé 
(Olshausen)  :  les  symptômes  prédominants  sont  les  accidents  nerveux  violents 
(convulsions  et  délire),  les  tioubles  digestifs  (vomissements  et  diarrhée). 

c)  Bans  un  troisième  ordre  de  faits,  la  scarlatine  se  complique,  dès  le  début, 
d  infections  secondaires  et  de  septicémie,  et  en  pari'il  cas  il  est  difficile  de  faire 
la  part  de  la  septicémie  puerpérale  autonome 

La  scARL.\Ti?iE  DES  BLESSÉS  ET  DES  OPÉRÉS  (J.  Pagcl,  Tiélal)  se  prête  aux  mêmes 
interprétations. 

La  scarlatine  de  l'adulte  ne  comporte  pas  de  description  spéciale:  on  admet 
cependant  que  l'évolution  en  est  plus  irrégulière:  fréquemment  les  manifes- 
lalions  se  bornent  à  une  angine  plus  ou  moins  intense  et  à  une  courte  éruption; 
la  fièvre  ne  dure  que  5  ou  4  jours;  mais  les  complications  n'en  sont  pas  moins 
fréquentes.  «  Passé  la  puberté,  dit  Lasègue,  la  scarlatine  a  des  anomalies 
multiples,  et  plus  on  se  rapproche  de  la  sénilité,  plus  la  scarlatine  type  devient 
rare  et  incomplète.  » 

Complications.  —  Les  complications  sont  constituées  tantôt  par  l'exagé- 
lation  d'un  phénomène  normal,  tantôt  par  un  accident  étranger  à  la  maladie 

(')  Gléniot  a  déri'il  sous  le  nom  <ie  xnu-lniiiiotdi'  puorpôivilc  iiiip  criiplion  liéniijne,  avei' 
fièvre  modérée,  peu  d'angine,  pas  de  desquamation  linguale,  i(iii  n'est  proijablement  qu'une 
scarlatine  atténuée. 


scami.auni:.  w- 

|ii-('ini<'n'.  cl  r(''snllai»l  alors  de  l'acliim  tl'uno  cause  anh'-iicMirc  ilVoid.  liiiiniililc). 
on  il'iinc  infcclion  secondaire  par  le  slre|>loco(|ne. 

L'aiiiîiiie  ou  pliarvnji-ite  à  sou  detrré  normal  n'esl  pas  une  coniplicalion  mais 
un  symptùme  nécessaire  (Bersj^é).  Mais  ipianil  elle  s'ag^g-rave.  elle  domine  loules 
les  autres  coniplicalions,  parce  (|u'elle  osl  la  première  en  ilalc.  cl  ipicllc  csl 
loritrinc  d 'aulres  accidents  ^r:nes.  <-omme  radi-nopalhie  sous-ma\iilaire,  l'olile. 
la  larvniiite.  parce  «in'enlin  elle  |)crnicl  la  pcm-lr-alion  dans  les  lissus  el  dans  les 
vaisseaux  lymphaticines  el  sanjjuius  des  microhcs  (|ui  caiisenl  la  m'-pliiilc.  la 
pvoliémie.  elc.  Dans  certaines  (•pidi-mies,  l'aniline  |)rcnd  une  lcll<'  içravilc- tpi  clic 
parait  conslihier  loule  la  maladie  :  telles  lurent  les  ('■pidémies  anglaises  du 
wiu'' siècle  (pic  l"ollicri;ill.  lliixliam  décrivireid  sons  le  nom  d'angines  putrides, 
maliirnes.  traui,'-r<'Ticiiscs.  cl  clonl  W'illan  a  cli-nionlri'  la  iiainre  scarlalincnsc 
(J.asèiruci. 

1°  Angine  simple  érythémateuse.  —  Klle  pe\it  devenir  complication  par  sa 
seule  inlcnsil(>;  la  (N'iciuiilioii  1  l'op  douloureuse  ou  gênée  par  l'impotence  l'onc- 
liimnelle  des  muscles  du  pharynx  provoque  une  salivation  et  un  crachotemenl 
continuels:  les  litpiides  déglutis  sont  en  partie  rejetés  pai'  le  nez,  la  voix  csl 
nasonnéc.  !<•  cou  est  gonllt-  cl  douloureux,  surtout  aux  angles  de  la  mâchoire; 
le  sim|)le  examen  de  la  gorge  provoque  des  etîorts  de  vomissenieids:  la 
muqueuse  est  (Tun  rouge  intense:  les  amygdales  arrivent  pres([ue  au  conlacl  cl 
gênent  la  respii-alion,  au  point  d"emi)ècher  le  «lécubitns  horizont-al  ;  elles  sont 
recouvertes  par  places  d'exsudat  crémeux.  «  pullacé-  »,  d'abord  d'un  lilanc 
(■clatanl,  puis  jaunAIre.  qui  sort  dt>s  cryptes,  facile  à  enlever  sans  saignemcnl 
cl  qui  ne  se  reproduit  qu'à  la  longue;  il  se  dissout  facilement  dans  l'eau: 
en  général,  il  disparaît  au  bout  de  2  à  i  jours.  Bourges,  qui  a  examiné  7  cas 
d'angine  érythémateuse,  a  rencontré  conslaniment  le  streptocoque  associé  à 
un  microcoque,  au  bacteriimi  coli  cunimune.  au  staphylococcus  pyogenes 
albus. 

Mais  l'angine  pi'end  souvent  une  allure  plus  grave:  il  se  forme  dans  la  gorge 
des  membranes  adhérentes  ipTon  cmIcm'  par  laniiicaii\  cl  cpii  s,,  rcproduiseiil 
(angines  psendo-membraneusesj. 

'2"  Angines  pseudo-membraneuses.  —  Celte  forme  a  soulevé  autrefois  de 
nombreuses  discussions.  Gr-aves  soutenait  son  origine  purement  scarlalineuse  ; 
Trousseau,  le  |iremier.  admit  deux  angines  :  l'une  vraiment  scarlalineuse. 
bénigne.  ])récoce,  apparaissant  dans  les  tout  premiers  jours,  guérissant  sponta- 
nément sans  complication  laryngée  vers  le  septième  ou  dixième  jour;  l'autre 
vraiment  diphtérique,  grave,  tardive,  appaiaissant  vers  le  huitième  ou  neuvième 
jour  el  terminée  le  plus  souvent  par  la  mort. 

Les  choses  ne  sont  pas  aussi  simples;  car  l'angine  précoce  et  bénigne  de 
Trousseau  peut,  dans  certains  cas,  prendre  un  caractère  malin.  Aussi,  malgré  la 
distinction  de  Trousseau  admise  par  Jaccoud,  Dieulafoy.  Sevestre,  malgré 
l'opinion  de  Henoch,  Heubner.  qui  aftirment  l'origine  scarlalineuse  de  l'angine 
membraneuse,  certains  auteurs,  Niemejer,  Archambault,  Cadet  de  GassicourI 
acceptaient  encore  sa  nature  diphtérique. 

Les  éludes  bactériologiques  de  Lenhartz,  Raskin.  Wiirtz  et  Bourges,  on! 
éclairé  la  question  et  permis  de  séparer  deux  angines  :  l'une  psevdo-diphtériijui' . 
l'autre  vraiment  diphtérique. 
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t()  Angine  pseldo-dipiitéhioue  ou  précoce.  —  Celle  première  forme  ré|)on(l  en 
paiiie  à  la  descriplionde  Trousseau:  elle  est  généralement  précoce  (<lu  lioisième 
au  sixième  jour  (')  :  elle  apparaît  quelquefois  avant  Téruption  :  elle  ne  se  com- 
plique pas  de  paralysies:  elle  natteint  que  très  rarement  le  larynx  (Trousseau): 
elle  peut  être  assez  étendue  avec  un  bon  étal  général  (Sevestre)  et  s"accompagne 
de  lièvre  élevée  (Filatow):  elle  guérit  généralement  en  France  au  moins,  el  ne 
c(jntagionne  pas  de  la  diphtérie.  Mais  ce  sont  là  des  caractères  d'évolution: 
au  point  de  vue  objectif,  elle  n "a  aucune  caractéristique  précise,  car  tous  les 
signes  indiqués  pour  la  distinguer  de  l'angine  di|ililéri(|ue  viaie  fintégrilé  de 
la  luette,  membranes  plus  opaques,  plus  blanches,  moins  adhérentes  et  plus 
friables)  peuvent  se  trouver  en  défaut. 

Dans  sa  fon/ie  bénir/ni'.  on  voit  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  de  l'éruption 
des  fausses  membranes  blanches  ou  blanc  jaunâtre  sur  les  amygdales  rouges  et 
gonflées:  elles  entourent  quelquefois  incomplètement  la  luette:  mais  l'engor- 
gement ganglionnaire  reste  modéré,  l'haleine  ne  prend  pas  d'odeur  fétide:  si 
l'on  a  soin  de  nettoyer  la  gorge,  l'exsudal  cesse  de  se  reproduire  au  bout  de  ," 
ou  i  jours  de  trailement.  Enfin  l'état  général  est  ])on. 


Fio.  22.  —  Scarlaline,  angine  ulcéreuse,  otite,  .'septicémie.   .\ — F  Injections;  de  sérum  de   Mormoreli. 
Guérison  (après   le  22*  jour  ont  apparu    des  accidents  de  sérum  et   des  ahcès). 


Dans  la  forme  yntvc,  si  remarquablement  décrite  par  llenoch  sous  ^le  nom 
iVin/lammalion  nécrotique,  les.  membranes  recouvrent  les  amygdales,  le  voile. 
ijucli/iiefois  mèiite  la  langue  et  les  lèvres  (Henoch,  Bourges);  quand  on  les 
<'nlèvc.  la  muqueuse  saigne  abondamment  et  elles  se  reproduisent  rapidement  : 
quelquefois  la  mucjueuse  est  ulcérée  et  grise  {angine  el  stomatite  nérrotifiues): 
la  douleur  est  \ive:  l'engorgement  ganglionnaire  et  l'œdème  sous-maxillaire 
prennent  un  grand  développement.  La  température  reste  au-dessus  de  ôO"  ; 
l'état  général  est  relativement  bon.  Les  membranes  se  reproduisent  pendant 
7  ou  8  jours,  puis  disparaissent.  Quelquefois  le  coryza  conqiliipie  l'angine,  mais 
cela  se  voit  plus  souvent  dans  la  forme  suivante  : 

Dans  la  forme  maligne  ou  sejj<('(/i«e,  les  membranes  prennent  un  développement 
extraordinaire:  elles  emahissent  le  |)harynx.  le  palais  et  la  boudie:  elles  se 
colorent  en  gris,  en  brun  sous  l'influence  des  vomissements  et  se  couvrent  de 
taches  ecchymotiques:  la  muqueuse  buccale  est  gonflée,  ulcérée,  saignante  sur 
les  joues,  les  lèvres,  les  commissures:  la  salive  que  le  malade  ne  peut  avaler, 
plutôt  à  cause  du  gonflement  ([ue  de  la  douleur,  s'écoule  continuellement  des 

(')  Celle  règle  n'est  pas  absolue:  il  y  a  des  angines  initiales  qui  contiennent  le  bacille  ilc 
Liilfler,  et  des  angines  tardives  ijui  ne  donnenl  que  du  slrc|itoco(jue. 


SCAULATINE.  4f)ri 

lovros.  Un  mucus  opais  ot  vist]iuMi\  n'in|)lil  la  gorjïe  cl  s'élire  on  liliunenls 
((uaixl  lo  inalailc  ouvre  la  houclu':  au-ilessous  des  i)la([ues.  la  i)uu|ueusc  est, 
saiitnaiite,  trrisAIre  el  néerosée:  une  véritable  jj^ang^rène  envahil  les  aniytçdales 
(|u"elle  creuse  dans  toute  leur  épaisseur,  la  base  de  la  langue,  le  vestibule  du 
larynx  même:  llialeine  est  iioniblemenl  fétide.  Le  cou  prend  d'énormes  pro- 
portions. Le  cory/.a,  moins  rare  ipie  ne  le  pensent  tpielques  auteurs,  donne  un 
écoulement  séro-purulenl  el  sang-uinolenl  continuel  ipii  excorie  la  lèvre;  |)arl'ois 
les  conjonctives  sont  envahies  et  les  paupières  immobilisées  par  le  gonflement 
(Ileiioch).  I)'ailleiu-s.  l'étal  général  est  celui  des  formes  les  plus  malignes  de  la 
scarlatine,  la  liévi-e  est  intense  (iO",.")  el  H°)  et  l'adynamie  complète. 

Le  criuip.  dont  Trousseau  signalait  la  rareté,  .se  manifeste  quelquefois 
(IJarlliez  el   Miiliel,  llenoch),  et  c'est  une  cause  de  mort  à  ajouter  à  l'infection. 

Telle  esl  la  «  di|ihl<''rie  scarlatineuse  »  ;  les  membranes  sont  formées 
d'exsudal  lilii-ineux  issu  des  vaisseaux  el  coagulé  ensuite,  de  niii  robes  en 
grand  noudire  et  de  cellules  é|)iliiéliales  gonflées,  déformées,  sans  noyau,  qui 
ont  subi  la  nécrose  de  coagulation;  c'est  une  nécrose  avec  exsudation  inllam- 
matoire  (lleubner).  Les  recherches  de  Heubner,  Crooke,  Lenhartz,  Kolisko 
et  Pallauf,  Marie  Haskin,  Wi'u-tz  et  Bourges,  ont  démontré  qu'il  ne  s'agissait 
pas  là  de  la  diphtérie  vraie,  causée  par  le  bacille  de  Klebs-Loftler,  mais  que 
celle  angine  est  <lue  au  streptocoque.  MM.  Wiirlz  el  Bourges  ont  trouvé 
constamment  ce  dernier,  seul  ou  as.socié  aux  slaphylococci  aureus  et  albus, 
au  baclerium  coli,  dans  les  cas  qui  avaient  débuté  avant  le  septième  jour  de  la 
maladie:  en  l'inoculant  sur  la  nuiipunise  buccale  des  pigeons,  ils  onl  reproduil 
des  fausses  membranes. 

b)  L'.\NGiNE  DIPHTÉRIQUE  VR.ME  u'a  de  caractéristiques  que  son  apparitittn 
lardive,  "^>;'ès /«  disparition  de  Vangim-  primitive  (deuxième  et  troisième  semaine) 
et  sa  gravité  constante.  On  trouve  le  bacille  dans  les  membranes  (Lôffler,  Babès, 
W'iirlz  et  Bourges),  souvent  mêlé  au  streptocoque. 

ô"  L'angine  gangreneuse  esl  toujours  liée  à  la  forme  membraneuse  (pliori/ni/iii' 
nécrotique  de  Henoch);  l'exsudat  pharyngé  i)rend  alors  l'aspect  d  une  bouillie 
gris  sale.  brunAlre  :  la  gangrène  creuse  profondément  les  amygdales,  ]>arfois 
elle  s'étend  à  la  mnqueu.se  des  joues:  l'haleine  est  d'une  fétidité  horrible; 
l'infection  el  l'adynamie  conduisent  rapidement  à  la  mort.  La  guérison  cepen- 
dant est  possible.  L'ulcération,  en  s'étendant  à  la  carotide  interne,  peut  provo- 
quer une  hémorraÈ:ie  mortelle  (Ciauthier,  ^'anghans). 

Adénopathies  ganglionnaires  :  bubon  scarlatineux,  phlegmon  du  cou.  — 
Le  streptocoque,  C[ui  farcit  l'exsudat  de  la  gorge,  pénètre,  comme  l'ont  démontré 
Heubner  et  Lenhartz,  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse;  puis  il  envahit  les  lym- 
phatiques et  les  ganglions  sous-maxillaires  dont  il  détermine  l'intlammation  ella 
nécrose,  il  s'associe  au  proteusde  llauser  (Escherich),  aux  staphylocoques  (Com- 
beniale).  Quand  les  ganglions  sont  détruits  par  la  suppuration,  les  microbes 
passent  dans  le  tissu  cellulaire  environnant  et  y  déterminent  la  gangrène  et  des 
phlegmons. 

L'adénopathie  diminue  à  mesure  que  s'atténue  l'angine  et  ne  laisse  qu'un  léger 
engorgement  assez  durable  chez  les  scrofuleux. 

Dans  les  cas  graves,  toute  la  région  sous-maxillaire  et  les  ganglions  sterno- 
maslo'idiens  eux-mêmes   prennent   un    volume   considérable;    toute    la    région 
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pai'ulidiennc  forme  une  énorme  saillie,  ce  qui  a  l'ail  admettre  par  beaucoup 
d'auteurs  que  la  parotide  est  atteinte:  mais,  comme  l'ont  démontré  Lasègue 
et  Cadet  de  Gassicourt,  c'est  une  fausse  interprétation  et  le  plus  souvent  on  n'y 
trouve  que  du  gonflement  ou  de  la  suppuialion  du  tissu  cellulaire  et  des  gan- 
glions de  la  loge  parotidicnne. 

La  tuméfaction  est  dure,  tendue,  rénilente,  gardant  sur  les  points  les  plus 
saillants  l'impression  du  doigt;  puis  au  bout  de  4  ou  5  jours,  quelquefois 
beaucoup  plus  rapidement,  elle  se  ramollit;  la  peau  rougit  et  l'on  perçoit  la 
tlucluation.  Cette  sensation  ([ue  donne  parfois  l'état  lardacé  des  tissus  peut  ])ré- 
céder  la  collection  purulente.  Quand  on  abandonne  l'adénopalhie  à  elle-même, 
le  pus  décolle  les  muscles  et  fuse  en  arrière  du  pharynx  (abcès  rétropharyngicn), 
au-dessous  du  sterno-mastoïdien  dans  la  gaine  des  vaisseaux,  ou  pénètre  dans  le 
|)harynx  en  décollant  l'amygdale,  enfin  peut  perforer  la  peau  en  plusieurs  points; 
arrivé  au  contact  des  vaisseaux,  il  ulcère  parfois  la  jugulaire  interne,  la  carotide, 
et  le  malade  succombe  par  stomatorragie  ou  par  hémorragie  externe  au  moment 
où  on  incise  l'abcès. 

Le  bubon  scarlatineux  est  surtout  grave  par  les  complications  locales, 
décollements,  perforations  vasculaires,  sufl'ocation,  impossibilité  de  l'alimen- 
tation. Cependant  la  mort  est  souvent  le  résultat  de  l'infection  générale:  enfin, 
quand  le  malade  a  résisté  à  l'infection  première,  il  a  encore  à  faire  les  frais 
d'une  suppuration  prolongée  cpii  peut  le  tuer  au  bout  de  quek[ues  semaines 
avec  des  dégénérescences  viscérales  multiples. 

Otite  moyenne  suppurée.  —  L  otite  est  très  fréquente  (Ô7)  poiu-  lUU  d'ajjrès 
Bader)  sous  sa  forme  bcni(/ni>,  non  suppurative.  que  caractérisent  des  douleurs 
légères  et  une  élévation  de  la  température. 

La  forme  grave,  suppurée,  moins  fréquente  (i,ôô  pour  100  d'après  Burckharl- 
Merian),  apparaît  à  une  époque  variable,  mais  le  plus  souvent  pendant  la 
période  d'éruption:  elle  se  manifeste  par  une  vive  douleur,  de  l'insomnie  et 
une  agitation  extrême;  on  provoque  des  cris  violents  en  pressant  sur  l'apophyse 
mastolide  ou  sur  le  conduit  auditif.  Très  rapidement  le  tympan  est  perforé  et  les 
douleurs  se  calment:  mais  l'enfant  reste  exposé  à  une  longue  suppuration  et  aux 
lésions  ilu  rocher,  de  l'apophyse  mastoide,  aux  conq)lications  méningées  et  à  la 
thrombose  du  sinus  latéral. 

On  trouve  dans  le  pus  le  streptocoque  et  plus  tard  les  staphylocoques  pyogènes. 

Les  lésions  analomi([ues  du  labyrinthe  se  présentent  d'après  Ketz  sous 
les  trois  formes  suivantes  :  gonflement  et  œdème  du  tissu  sous-muqueux: 
ulcérations  qui  dénudent  les  os;  enfin  carie  des  osselets  et  des  parois  du 
labyrinthe. 

Complications  respiratoires.  —  Outre  le  rrnup  dipthérique  vrai  et  le  croup 
sc/irliiiliK'UX  que  nient  Trousseau,  Cadet  de  Gassicourt  et  la  plupart  des  auteurs 
français,  mais  dont  l'existence  est  admise  en  .Vllemagne  (Ilolzinger,  Henoch. 
Bagin.sky),  presque  toutes  les  complications  respiratoires  de  la  scailatine  (sauf 
la  pleurésie)  ont  comme  cause  immédiate  la  diphtérie,  la  pseudo-diphtérie,  ou 
l'albuminurie.  De  Bary  a  signalé  l'œdème  glottique  inflammatoire,  la  péri- 
chondrite  et  la  nécrose  du  larynx.  La  broncho-pneumonie  avec  ou  sans  bron- 
chite pseudo-membraneuse  est  un  phénomène  terminal;  Marie  Raskin,  Babès 
ont  trouvé,  dans  les  foyers,  des  streptocoques  en  grande  abondance. 
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Septicémie.  Pyohémie.  —  i"  Sium'uuuion  dks  skrei'ses.  Ahcks  multiim.es. 
l'^MH>i.\uiiiii:.  --  l^a  |i\()li(''mio  scai-l;tliii<niso  se  localiso  de  ])r(''IV'ronc(>  aux 
st'iTUses.  (1  est  iiiu'  coniplifalioii  de  la  lioisit-inc  pi-rioili'  cl  uiôiiic  ilc  la  cuina- 
Icsi-fiicc  ;  cili'  |U'ul  ou  non  coïncider  avec  i'adcnilc  sii|)|)ur(''c.  l'^llc  icsullc  de  l.i 
pénélralion  liireclc  des  slreplocoques  dans  le  sani^  à  la  faveur  de  l'anu^iue;  car. 
dans  tous  les  cas,  on  retrouve  à  l'orit^ine  une  aiiiçine  tfrave.  La  |ivoliéinie  cl  la 
seplicéniie  sont  le  lieu  entre  les  li'sious  de  sièfj^e  si  varié  (iiic  nous  d(''ci-iv(>us 
dans  ce  chapitre. 

La  jih'urésie  suppun'-e  esl  raie.  Ses  syuiplùnics  l'ouclioiuicls  sont  soiivciil 
|)en  inanpiés.  surtout  clie/.  les  enfants:  si  elle  survient  pendant  la  convalescence, 
la  tiè\re  icparait  ou  persist»-,  la  langue  reste  gale,  des  \oniisscnients  se  repro- 
duisent :  mais  la  loux  est  rare,  le  point  de  côl('  nul.  (liiez  les  enfants,  elle  ahonlil 
parfois  eu  (pieUpu's  jours  à  une  \ouii(pie:  sinon  elle  tentl  rapidement  à  rexlc'-,- 
rieur  et  on  esl  conduit  d'eud)l(''e  à  rcmpvèmc  île  nécessité.  Le  ]tus  est  ahoudanl, 
très  lluitie,  inodore.  Quand  ou  inler\icid  ili'  Itonue  heure,  la  t;ii('Tison  ii'csl  |)as 
exceptionnelle. 

La  piJr'wavdUi'  arrive  moins  sou\cnl  à  la  sup|iuralion  (I'Ikhc),  elle  esl  iusi- 
tliouse  comme  la  pleurésie. 

Nous  décrirons  les  siippHr(Ulons  arlkulairvs  avec  le  rhunialisme  scai'latiu. 
La  suppuration  peut  atteindre  les  centres  nerveux,  sous  fornu-  de  iiiéiiiiii/lli- 
cérêbro->;jjinulc  (Lenioine.  ('.ad<'l  de  (iassicourIJC).  Les  abcèii  riiUinéf;  ne  st)liserr 
vent  que  rarement. 

L'cnrlocordite  prend  s^nivenl  la  forme  V(-t;('lanle  et  ulci'rcnsc  et  di'lcrniinc 
des  embolies  multiples;  les  souilles  doux  ou  rudes,  inconstants  et  variables, 
avec  le  piaulement,  ralfolemcnt  ilu  co'ur,  eu  sont  les  sifjnes  principaux;  les 
symptômes  sont  ])arfois  si  atténués  qu'une  end)olic  cérébrale  ou  pulmonaire; 
partie  dune  valvule  peut  frapper  subitement  le  malade  au  milieu  d'un  état  en 
apparence  satisfaisant  (Baginsky).  Toutefois  il  faut  se  garder  de  prendre  pour 
un  signe  d'endocardite,  les  souffles  e.xtra-cardiaques  très  fréquents  dans  la  scarla- 
tnie  et  qui  coïncident  souvent  avec  ïarijtlnnu'  nerveuse  du  cœur  (Roger). 

Ouelles  que  soient  les  lésions,  suppurées  ou  non,  des  séreuses  pleurale  cl 
péricardique,  connne  dans  les  deux  cas  on  trouve  le  streptocoque,  on  ne  saurail 
les  séparer  dans  la  description. 

H"  Arthropathies,  pseudo-rhumatisme  scarlatin.  —  On  peut  en  dire  autant 
du  «  rhumatisme  scarlatin  »,  qui  dans  les  infections  légères  se  limite  à  l'exsu- 
dation séreuse  et  dans  les  formes  graves  devient  arthrite  suppurée.  Les 
recherches  de  Lenhartz,  Raskin  ont  démontré  l'existence  du  streptocoqiw 
dans  l'arthropathie  séreuse  simple  ;  Heubner  et  Bahrdt,  Bokai  et  Babès,  Raskin 
l'ont  rencontré  dans  l'arthrite  suppurée.  Il  serait  superflu  de  discider  l'origine 
infectieuse  et  secondaire  de  ces  arthrites,  et  de  rappeler  les  anciennes  théories 
qui  voyaient  dans  le  pseudo-rhumatisme  scarlatin  un  exanthème  séreux  (Jac- 
coud)  ou  qui  l'identifiaient  au  rhumatisme  vrai  (Trousseau,  Blondeau,  Peter, 
Picot). 

Il  se  présente  sous  trois  formes,  suivant  qu'il  est  simplement  séreux,  ou 
l)iimitivement  séreux  el  secondairement  purulent,  enfin  primitivement  purulent . 
Il  apparaît  dans  le  décours  de  l'éruption  (5''-7«  jour)  ou  plus  rarement  pendant 

i')  l.EMoiXE  a  observé  deux  épidémies  simuttanées  de  scarlatine  el  méningite  cérébro- 
spinale.  Il  considère  la  niéningile  comme  associée  à  la  scarlatine  el  favorisée  par  elle. 
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la  desquamation  :  il  siège  plus  souvent  aux  articulations  découvertes,  celles  des 
mains,  des  poignets  et  du  cou-de-pied,  souvent  aussi  aux  genoux:  rarement 
au  cou.  Il  se  généralise  rarement.  La  douleur  est  modérée  et  n  apparaît  guère 
que  dans  les  mouvements  et  à  la  pression:  elle  ne  produit  pas  l'impotence:  on 
note  un  peu  de  gonflement  sans  coloration  de  la  peau,  pas  d'épanchement 
appréciable.  Généralement,  l'arthrite  disparaît  au  bout  de  2  ou  5  jours  mais 
peut  atteindre  d'autres  ai'liculalions,  sans  jamais  revenir  à  son  premier  siège 
(Trousseau):  enfin  elle  guéiit  sans  laisser  de  traces.  Tel  est  le  rhumatisme 
bénin  séreux. 

Il  est  très  rare  d'observer  des  lésions  articulaires  permanentes  avec  ankylose, 
comme  Demme  en  a  publié  un  exemple.  Cependant  Richardière  et  Péron  ont 
observé  un  cas  d'arthrites  multiples  simulant  le  rhumatisme  osseux  avec  atrophie 
musculaire. 

Dans  la  secomlc  forme,  la  résolution  ne  se  fait  pas  et,  au  milieu  d'un  mauvais 
état  général,  les  articulations  gonflent,  se  remplissent  de  liquide,  rougissent,  et 
la  suppuration  les  envahit. 

Enfin,  dans  un  troisième  cas,  il  s'agit  de  scarlatines  graves;  les  jointures 
suppurent  d'emblée,  les  douleurs  sont  violentes,  mais  la  prostration  et  l'ady- 
namie  viennent  bientôt  les  atténuer,  et  le  malade  succombe  avant  que  le  pus  ait 
été  évacué. 

3°  Erythèmes.  —  .\près  ri''rupli()n,  et  même  dans  la  convalescence,  on  \oit 
assez  fréquenunent  des  éru|>tions  d'aspect  varié.  On  a  vu  des  érythèmes  liché- 
noïdes  prurigineux,  papuleux  avec  arthropalhies,  enfin  des  érythèmes  analogues 
à  la  scarlatine:  ce  sont  ces  éruptions  qui  l'ont  admettre  par  certains  médecins 
la  fréquence  des  rechutes:  tantôt  ils  sont  apyrétiques,  tantôt  ils  s'accompagnent 
de  fièvre;  on  peut  observer  jusqu'à  trois  érythèmes  successifs  (Roger).  Ce  sont 
là  autant  de  manifestations  toxi-infectieuses  plus  ou  moins  indépendantes  de  la 
maladie  première. 

Albuminurie,  anasarque .  néphrite  scarlatineuse.  —  Parmi  les  .symptômes 
contemporains  de  l'albuminurie,  ce  qui  frappa  d'abord  les  auteurs,  ce  fut 
l'anasarque:  Rosen,  Plenciz,  décrivirent  l'aspect  des  urines.  Wells,  Rlackall, 
reconnurent  la  coagulabilité  de  l'urine;  Blache  etGuersant  signalèrent  l'albumi- 
nurie; enfin  on  rattacha  l'anasarque  à  l'albuminurie,  puis  à  la  néphrite. 

On  a  décrit  des  anasan/ues  sans  albuminurie  (Rlache  et  Guersant,  Becquerel, 
Barthez  et  Rilliet),  mais  depuis  que  la  recherche  de  l'albumine  est  devenue  plus 
délicate,  plus  précise,  et  qu'elle  est  plus  fréquemment  pratiquée,  ces  cas  tendent 
à  disparaître.  >îous  ne  nous  arrêterons  donc  pas  à  la  description  d'un  accident 
dont  l'existence  est  douteuse  et  nous  ne  discuterons  pas  les  théories  invoquées 
l)Our  l'expliquer  (lésions  et  troubles  circulatoires  des  vaisseaux  cutanés,  etc.). 

Il  existe  dans  la  scarlatine  deux  albuminuries  bien  distinctes,  l'une  précoce, 
contemporaine  de  l'éruption:  l'autre  tardive,  plus  grave,  qui  appartient  au 
décours  de  la  maladie  ou  à  la  convalescence. 

1°  ÂLBUMrpjURiE  PRÉCOCE.  —  On  ne  s'accorde  pas  sur  sa  fréquence,  ce  qui 
s'explique  par  la  variabilité  des  épidémies  et  aussi  par  ce  fait  que  certains 
auteurs  ne  distinguent  pas  les  deux  variétés  que  nous  venons  d'indiquer. 
James  Miller,  Patrick,  Sleiner,  Giibler,  la  donnent  comme  presque  constante; 
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c'est  aussi  ropinion  de  Locoiclu-  cl  Talainoii,  au  moins  pour  l'ailullo.  G.  Sée 
latluiet  |>our  la  moilii'  des  cas;  lleidenliain  dans  80  cas  pour  100;  Barlhez, 
C.adel  de  (lassicoiii't,  Yogel,  la  considèreni  comme  rare.  On  peut  dom'  conclure 
que  l'albuminurie  de  la  pihùoilf  fébrile  est  moins  ('ré(iuente  que  dans  d'aulres 
infections,  la  lièvre  typhoïde  jiar  cx(Mn|iie. 

Aucun  symiitônu^  ne  la  révèle;  comme  son  épocpie  d'apiiarilion  dans  la 
période  éruplive  est  variable,  et  connue  elle  est  très  fug-ace,  il  faut  la  reciierclier 
tous  les  jours.  L'urine  est  tronbi(\  dense,  très  foncée,  laisse  déposer  par  le 
refroidissenuMit  des  cylindres  faciles  ù  \o'\v  au  micr.iscope.  mais  dont  l'existence 
est  inconslanle:  l'albuininc  est  générakMUcnt  très  peu  abondante;  le  procédé 
de  Giibler  ne  rcvèh"  ([unn  It-gi-r  louche,  axcc  nu  disque  épais  d'acide  uriipu'; 
elle  est  constituée  par  de  la  glolmlinc  cl  de  la  serine;  Loch  a  signalé  de  la 
propeptonurie. 

Très  souvent  l'albuminurie  ne  dure  que  1  ou  2  jours  et  cesse,  au  plus  tard, 
avec  la  fièvre;  les  cylindres  disparaissent,  sauf  dans  quelques  cas  où  leur 
persistance  présage  une  lésion  (pii  aboutit  à  l'all)uminurie  de  la  convalescence. 

La  pathogénie  est  celle  de  lonles  les  albuminuries  fébriles;  c'est  dire 
qu'elle  n'est  pas  indisculable.  On  a  l'ait  jouer  autrefois  le  principal  rôle  à 
M ajper thermie  (albuminurie  hyperthermi(ine)  qui  rendrait  l'alljumine  plus 
facilement  dialysable  en  la  transloiuiaid  en  un  cor]>s  voisin  île  la  peplone 
(Gerhardt)  ou  qui  agirait  en  troublant  la  transformation  dos  albumino'ides,  les- 
quels devenus  inassimilables,  s'accumuleraient  dans  le  sang  (hyperalbuminose) 
et  s'élimineraient  par  le  rein.  La  plupail  des  auteurs  ont  admis  une  allération 
(lyscrdsiijuc  du  sang,  opinion  soutenue  plus  récemment  par  Bouchard.  Enfin 
les  recherches  de  Fischer,  Tommasi-Crudeli,  Reklinghausen,  Kannenberg  sur 
les  néphrites  aiguës,  la  doctiine  de  Bouchard  sur  les  néphrites  infectieuses 
ont  fait  rentrer  ce  symptôme  dans  le  groiq^e  des  albuminuries  i)ar  néphrite 
infectieuse.  Les  lésions  histologiques  du  rein  décrites  dans  ces  dernières  années, 
la  présence  des  microbes  dans  l'urine  (Gaucher.  Babès,  Lemoine)  et  dans  le  rein 
(Babès,  Raskin)  démontrent  que  la  néphrite,  si  légère  soit-ellc,  existe  toujours  à 
quelque  degré  dans  l'albuminurie  fébrile,  et  que  c'est  elle  qui  en  est  la  cause. 
Cliniquemenl,  les  deux  albuminuries  restent  bien  distinctes;  mais  leur  patho- 
génie est  de  même  nature,  puisi[n"elle  a  une  base  anatomique. 

Les  symptômes  rénaux  de  la  période  fébrile  seraient  remarquablement 
bénins,  si  l'on  n'observait  quelquefois  des  accidents  redoutables  comme 
Vhérnatiirie  en  rapport  avec  les  formes  hémorragiques,  et  plus  rarement 
Vanurie.  Celle-ci  peut  être  d'origine  nerveuse  et  guérit  alors  d'elle-même  (Boger), 
ou  liée  à  une  néphrite  suraiguë  peut-être  avec  embolies  parasitaires  (Juhel- 
Rénoy,  Brault)  :  elle  est  alors  rapidement  mortelle. 

2°  Albuminurie  tardive.  Néphrite.  —  Non  moins  variable  en  fréquence  que 
la  précédente,  puisque,  parmi  les  auteurs  contemporains.  Cadet  de  Gassicourt 
donne  50  pour  100,  Stevenson  Thomson  49  pour  100,  et  que  Jaccond  ne  l'a 
pas  observée  pendant  15  ans;  elle  apparaît  surtout  pendant  les  deuxième  et 
troisième  semaines  (Barthez  et  Rilliet,  Trousseau);  elle  est  plus  rare  dans  les 
semaines  suivantes. 

Elle  revêt  à  son  début  des  formes  différentes  : 

1°  Le  plus  souvent  pendant  que  la  desquamation  s'effectue  normalement, 
au  milieu  d'un   état  général  de  tous  points  satisfaisant,  à  part  cependant  une 
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légère  élévation  do  lempéralure,  VanasKnjue  apparaît  -un  malin,  localisée  aux 
paupières,  puis  s'étend  à  tout  le  corps:  l'albuminurie  est  presque  toujours 
constituée  dès  ce  jour  et  l'urine  présente  les  caractères  que  nous  lui  décrirons. 
2"  Ce  sont  les  tnudifirations  de  l'urine  qui  attirent  l'attention  (jiollakiuric. 
iliminution  de  la  quantité  d'urine,  hématurie).  L'élévation  de  la  température  et 
l'albuminurie  se  manil'estenf  en  même  temps:  quelquefois  l'oligurie  a  été 
précédée  de  polyurie  (Baginsky). 

7)"  Parfois  c  est  le  tableau  de  la  néphrite  violente  d'emblée  (douleurs  lomlinires, 
frissons,  vomissements). 

¥  Il  est  plus  rare  de  voir  cette  complication  débuter  par  Yteilème  nii/u  de  la 
(/lotte  et  la  suffocation. 

h"  Enfin,  brusquement,  V urémie  peut  apparaître  sans  aucun  signe  prémoni- 
toire ;  la  céphalée  violente  et  les  vomissements  précèdent  de  peu  les  convulsions 
et  le  coma  qui  mettent  immédiatement  la  vie  en  danger. 

Quand  rall)uniinurie  est  constituée,  le  tableau  est  celui  des  néphrites  aiguës. 
L'anasarque  peut  prt'céder'  l'alliuniinurie  de  plusieurs  jours  (Stevenson 
Tliomson.  Ilenoch):  d'abord  limitée  à  la  face  le  malin  et  disjiai'aissant  dans  la 
journée,  elle  envahit  le  scrotum,  les  extrémités,  puis  tout  le  corps,  si  l'on  n'inter- 
vient pas  rapidement:  ce  n'est  qu'aux  périodes  avancées  qu'elle  atteint  les 
plèvres  et  les  poumons,  après  une  période  d'ischurie:  l'œdème  glotlique.  au 
contraire,  est  généralement  un  phénomène  de  début. 

La  quantité  d'urine  est  des  plus  variables:  dans  les  cas  à  début  violent, 
l'anuric  peut  être  complète  pendant  24  heures  et  plus;  Pisano  l'a  vu  durer 
1(1  jours,  et  guérir  par  une  crise  polyurique  et  sudorale.  L'excrétion  se  relève 
rapidement  sous  l'influence  du  traitement  et  quand  la  fièvre  a  cessé:  mais  elle 
reste  soumise  aux  oscillations  communes  à  toutes  les  néphrites.  Au  début, 
l'urine  est  fréquemment  hématurique,  rouge  clair  ou  brun  sale  ;  l'hématurie  ne 
dure  pas  longtemps.  Parfois  l'urine  a  l'aspect  de  bouillon  trouble:  elle  se 
trouble  après  l'émission  et  laisse  un  dépôt  dont  l'aspect  varie  suivant  sa  com- 
position (leucocytes  et  surtout  hématies,  cellules  épithéliales,  cylindres  fibri- 
neux  puis  hyalins  et  graisseux).  La  densité,  très  élevée  au  début  (1025),  s'abaisse 
ensuite  à  la  normale  ou  au-dessous  (1020-1015).  La  quantité  d'albumine  est  de 
1  à  2  grammes  par  litre,  en  moyenne:  elle  ne  dépasse  pas  5  grammes  (Cadet 
de  Gassicourt).  L'albumine  félu'ile  précoce  contient  toujours  ime  grande  quan- 
tité de  globuline:  l'albumine  tardive,  rétractile,  est  formée  dans  des  proportions 
variables  de  serine  et  de  gloliuliuc  mais  la  première  est  souvent  [dus  abon- 
dante (Lecorché  et  Talamon). 

La  peptonurie  a  été  signalée  avec  ralbuminnri(>  (Orbermiiller):  \a  propepto- 
nurie  s'observe  quelquefois  quand  l'albuminurie  diminue  ou  quand  elle  a 
disparu  (Heller).  h'acétonurie  (Petters  et  Kaulich)  est  moins  fréquente  que 
dans  la  rougeole. 

Les  symptômes  généraux  varient  parallèlement  à  l'excrétion  urinaire;  ce  sont 
la  céphalée,  la  torpeur,  les  vomissements,  les  manifestations  légères  de  Yuréniie 
aiguë;  mais  parfois  surviennent  des  symptômes  nerveux  graves,  les  convulsions, 
le  délire,  le  coma:  la  mort  n'en  est  pas  la  terminaison  fatale.  Baginsky.  Jaku- 
boivilsch  ont  vu  des  accidents  urémiqucs  co'incider  avec  une  polyurie  à  densité 
élevée;  ils  expliquent  ces  accidents  par  l'œdème  cérébral,  mais  il  est  possible 
qu'en  pareil  cas  la  toxicité  de  l'urine  soit  très  diminuée.  Litten.  Ilenoch  ont 
observé  l'éclampsie  sans  albuminurie. 
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h'iirt'iiiir  rlinmiiiiir  proclnil  l;i  dian-lu'o,  la  (lys|iop«io.  !(><  irouhles  onilairos: 
ils  oonsislonl  on  olmiiliilalion  (1(>  la  vno,  quehpict'dis  (>n  ainnnrosc  roinpli'lc  ; 
analomiqiionionl  on  iiolc.  an  diMnii.  une  Iiyperémie  péripaiiillniro:  plus  lani. 
rinjoclion  «les  vaisseaux.  U'  sdiiléxonu-nl  ilc  la  papille  el  la  roi-maUnn  île  placpies 
jaiiiiàires  tlt>  déiiéiiéreseiMice  ii'liiiicmic,  nu  (riiémorraiïie  (dadel  de  Ciassi- 
courl  |. 

Enlin  l'albuminurie  s'aeeompas>:ne  de  Irouhles  viscéraux  nombreux,  eoniies- 
lion  el  œdème  pulmonaire,  broïKdiiles,  hronelio-pneumonies  don!  le  pronoslie 
est  i^rave.  11  faut  y  joindre  les  épaneliemenls  simples  ou  inllammaloires  des 
séreuses,  Vln/pcrlrtiphii-  du  foie  siii:nali'e  par  M.  Hutinel,  el  dont  la  nature  anato- 
miqiu^  nous  esl  inconnue,  et  Vliijpcrtrophic  du  cœur  (Wagner,  Bambcrger, 
l'riedliindei)  |)orlanl  sur  se-;  deux  cax  il(''s.  on,  pour  jiarler  plus  exail(Miient,  sa 
<lilalalion  (M. 

La  durée  de  la  nc'pluile  siarlalineu-^e  n'a  aucun  rapport  avec  la  gravili'  du 
début. 

(a)  lirniytii'.  elle  liUiMil  souvent  en  5  à  i  semaines:  lanasanpie  disparaît 
facileniont  ol  souvent  loni;lemiis  a\aul  I  albumiiiurie. 

(/()  ('elle-ci  |teut  persister  des  mois  entiers,  en  petite  quantité,  avec  un  état, 
général  relativcMuenl  Ihmi.  I.a  guérison  cependant  est  la  règle,  mais  les  reins 
malatles  restent  pai-  la  snile  exposés  aux  atleinles  <lc  nouvelles  maladies  inl'ec- 
lieuses,  ils  r(>slent  au dessiuis  de  leur  tadie  (méioprngie)  el  à  la  moindre  occa- 
sion la  maladie  peut  ri'cidiver  (l'olain). 

(c)  Knfin  la  m-pluile  peut  passer  à  l'état  chronkjuc  et  se  transformer  en 
véritable  niai  ilr  llrii/hl.  Ce  fait  a  été  nié  ])ar  Charcot  et  Barlels;  Licbermeisler, 
Labadie-Lagrave  le  considèrent  comme  très  rare;  cependant  nous  admettons 
sa  réalité  avec  Cornil  et  Ranvier.  lîraull.  Picot,  car  on  ne  saurait  ex|)!i(pier 
autrement  ces  albuminuries  (pii  d\irent  des  mois  avec  des  poussées  urémi([ues 
l)lus  ou  moins  éloignées  et  (|ui  se  terminent  par  la  cachexie  ou  des  complica- 
lions  pulmonaires  bâtardes. 

Étiologie  et  pathogénie  de  la  néphrite.  —  On  a  attribué  autrefois  un  grand 
rôle  au  rrfroiilissemeul  agissant  sur  la  peau  desqnamée  el  devenue  plus  sensible; 
aujourd'hui  on  tend  à  lui  refuser  toule  action  (Barlhez  et  Rilliel,  Trousseau, 
G.  Sée,  Bartels).  On  doit  cependant  admettre  qu'il  agit  comme  cause  occa- 
sionnelle sur  des  reins  déjà  préparés  par  les  lésions  que  nous  allons  décrire 
(Potain,  Cadet  de  Gassicourt).  On  a  invocpié  aussi  la  fluxion  qui  se  produit  sur 
les  reins,  secondairement  aux  all('rations  de  la  peau,  et,  enfin,  les  modifications 
dans  la  porosité  des  capillaires  résultant  de  l'élévation  de  température  (Bartels). 

La  théorie  parasitaire  a  enlevé  lieaucoup  de  valeur  à  ces  doctrines.  M"  Raskin 
a  trouvé  plusieurs  fois  le  streptocoque  seul  ou  uni  à  un  microcoque,  à  un  diplo- 
coque.  Babès,  sur  50  cas  de  néphrite,  a  isolé  26  fois  le  streptocoque  par  la 
culture  des  reins  malades;  sur  ces  26  cas,  il  a  pu  le  retrouver  5  fois  dans  les 
coupes,  formant  des  chaînettes  dans  les  anses  glomérulaires,  sur  les  capsules  de 
Bovvmann  et  entre  les  cellules  épithéliales;  dans  5  cas  où  il  s'agissait  de  gros 
reins  blancs  avec  infiltration  embryonnaire,  les  streptocoques  remplissaient 
(pu^hpies-uns  des  petits  vaisseaux. 

(')  Steffen  a  vu  plusioiirs  fois,  au  cours  de  la  néphrite,  le  cœur  se  dilater  lirusquenienl, 
en  un  ou  deux  jours.  La  dilatation  s'accompagne  de  cyanose,  orlhopnée,  d'augnienUitiou 
des  œdèmes. 
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La  néphrite  semble  donc  résulter  de  l'infection  par  le  streptocoque.  Mais  il 
est  plus  difficile  d'expliquer  comment  une  lésion  rénale  qui  remonte  vraisem- 
blablement à  la  période  éruptive  se  manifeste  si  tardivement:  c'est  alors  qu'on 
peut  invoquer  .à  juste  titre  l'influence  des  causes  occasionnelles  comme  le  refroi- 
dissement ou  un  écart  de  régime.  D'autre  part,  la  fréquence  de  la  fièvre,  dans 
les  premiers  jours  de  l'albuminurie,  s'explique  bien  par  une  nouvelle  invasion 
microbienne  ou  une  notivelle  exaltation  de  la  virulence  des  microbes  du  rein; 
cela  est  d'autant  plus  vraisemblable  qu'en  pareil  cas  on  note  toujours  une 
angine  intense  ou  au  moins  persistante,  et  c'est  là  (pi'il  faut  \oir  la  porte 
d'entrée  des  infections  secondaires. 

Anatomie  pathologique.  —  Depuis  quelijues  années,  les  travaux  sur  l'his- 
tologie (hi  rein  scarlalineux  se  sont  multi[tliés.  Dès  le  début  de  ces  études, 
on  chercha  à  systématiser  les  lésions  dans  les  tissus  interstitiel  ou  parenchyma- 
leux;  c'est  ainsi  que  Kelsch,  Biermer,  Coats,  Charcot  en  ont  fait  un  type 
de  néphrite  interstitielle  aiguë,  Klebs  une  néphrite  exclusivement  glomérulaire, 
que  Lecorché,  Bartels,  Lancereaux,  Leichtenstein,  donnent  plus  d'importance 
aux  lésions  parenchymateuses.  Ces  interprétations  anatomiques  forcées  et  exclu- 
sives ont  fait  place  aux  conceptions  plus  compréhensives  de  Cornil  et  Ranvier, 
Brault,  Gombault,  Balzer,  Rosenstein,  Litten.  On  reconnaît  de  plus  en  plus  fiue, 
dans  le  rein  comme  dans  d'autres  viscères,  les  processus  aigus  ne  se  limitent 
pas  d'une  façon  aussi  schématique,  et  que  s'il  y  a  une  prédominante,  comme  la 
glomérulite  dans  la  néphrite  scarlatineuse,  elle  ne  doit  pas  faire  négliger  l'élude 
des  lésions  concomitantes  dont  l'importance  est  grande.  Mais  il  y  a  une  autre 
cause  à  ces  divergences,  ce  sont  les  conditions  si  variables  dans  lesquelles  le 
rein  est  examiné:  tantôt,  en  effet,  la  mort  sur\ient  dans  le  cours  de  la  période 
éruptive,  après  quehjues  jours  à  peine  de  maladie,  tantôt  c'est  après  de  longs 
mois  d'albuminurie  :  parfois  il  s'agit  de  cas  où  l'hyperpyrexie  a  été  le  phéno- 
mène dominant:  parfois  le  malade  a  succombé  à  une  forme  hémorragique, 
d'autres  fois  à  une  infection  seplicémique  ou  purulente,  etc. 

Néphrite  de  l.\  période  fébrile.  —  C'est  une  variété  de  rein  liyperémiqiie. 
L'organe  est  peu  modifié  dans  son  volume  et  son  poids;  il  est  cependant 
plus  dur  (Crooke,  Friedlander).  Sur  la  coupe  qui  est  rouge  foncé,  on  voit  des 
taches  d'hyperémie  plus  intense,  et  on  distingue  les  glomérules  très  rouges  et 
plus  gros  que  normalement.  Les  lésions  histologiques  sont  légères;  la  capsule 
de  Bowmann  contient  un  exsudât  albumineux,  mêlé  de  quelques  leucocytes; 
son  épithélium  commence  à  desquamer  (glomérulite  desquamative).  Dans  les 
tubes  contournés,  l'épithélium  a  subi  la  tuméfaction  trouble,  et  quelquefois  il 
est  infiltré  de  granulations  graisseuses. 

Les  lésions  interstitielles  existent  dès  le  début,  les  cellules  embryonnaires 
commencent  à  s'accumuler  autour  des  vaisseaux(').  C'est  bien  là  le  type  de  la 
néphrite  diffuse  aiguë  très  légère  (Cornil  et  Brault). 

Néphrite  scarlatineuse  commune.  —  On  la  décrit  souvent  sous  la  forme  du 
gros  rein  blanc,  c'est-à-dire  de  la  néphrite  diffuse  chronique  ou  subaiguc.  Mais 

(')  Le  développenienl  i|iio  |irenneiit  l.'i  fiiapédëse  et  l'accumulation  des  leucocytes  auloui' 
des  vaisseaux  et  dans  les  espaces  interlubulaires  est  parfois  tel  que  MM.  Renaut  et  Ilorlolès 
considèrent  l'œdème  aigu  congestif  du  rein  comme  la  lésion  primordiale  de  la  néphiilc 
scarlatineuse  (UoRTOLiis,  Thèse  de  Lyon,  1880). 
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il  y  a  lie  noinbreusos  varitMés  «  car  elle  établit  la  transition  oniro  les  népliriles 
l>assas>;i'res  et  les  néphrites  permanentes  »  ((".ornil  et  Ranvier).  On  pen(  les 
réunir  sous  les  types  macvogcopiqites  suivants  (  Leichtenslein)  : 

1"  />('))i  hiipi'ri'Diiqio'.  —  Ce  type  appartient  aux  formes  aifïtiës  de  la  maladie, 
quelles  cpi'aient  été  les  modilications  de  l'urine;  il  est  rouf^e  et  iionllé:  mais 
on  peut  lui  décrire  deux  variétés  :  (fl)  dans  l'une  il  est  dur  et  de  couleur  rouu^e 
vif,  uniforme  à  la  surface:  (/<)  dans  l'autre,  l'organe  est  moins  dur  et  présente 
constamment  des  hémorragies  intra-tulndaires:  cette  seconde  variété  répondrait 
au  point  de  vue  symptomalique  à  l'ischurie. 

'2"  /.<>  type  li(hiiorriiijii/iic  appartient  aussi  aux  formes  aiguës  de  la  maladie  ; 
les  taches  héniorragi(|ues  se  voient  à  la  surface  et  à  la  coupe:  il  est  augmenté 
de  volume  (gros  rein  mou  hémorrogii/in-  de  l'riedianicr)  ;  histologiipiement, 
les  glomérules  sont  en  partie  détruits  par  les  hémorragies;  les  petites  artères 
sont  obstruées  par  des  embolies. 

5"  Rein  moit  hinnr  a'iléiimici/x.  —  C'est  la  néphrite  dilTuse  aiguë  à  lésions 
épithéliales  profondes;  on  l'observe  dans  les  cas  à  marche  rapide  où  lanurie  a 
clé  précoce  et  l'urémie  mortelle,  et,  d'après  Litten,  dans  les  cas  <onipli(piés  de 
septicémie  et  d'angine  diphtéroïde. 

Presque  toujours  on  y  voit  la  saillie  des  glomi-rules:  ils  fornieni  des  grains 
arrondis  et  rouges  bien  visibles  sur  le  fond  pâle  de  la  sulislame  (drlicale. 

V  Enfin  il  y  a  des  cas  rares  où  tardivement,  après  de  longs  mois  de  maladie, 
on  observe  l'atrophie  rénale,  le  petit  rein  rétracté,  granuleux,  scléreux 
(Litten,  Lecorçhé  et  Talamon).  Litten  admet  que  celte  transformation  peut 
être  très  rapide:  mais  il  est  difficile  d'admettre  ([u'elle  n'ait  pas  une  origine 
plus  complexe. 

Lésions  hislologiqiics.  —  Nous  avons  dit  qu'elles  atteignent  tous  les  éléments 
du  rein  :  glomérules.  canaux,  vaisseaux  et  tissu  interstitiel.  Presque  tous  les 
auteurs  ont  donné  une  grande  importance  à  la  glomérulile,  et  beaucoup  en  font 
la  caractéristi(ine  du  rein  scarlatineux((;/o»(êri//o-/i(^;j/i)"i^e  de  Klebs,  Rosenstein, 
Litten,  etc.). 

Les  glomérules  sont  certainement  et  toujours  altérés,  ils  sont  imperméables; 
mais  on  ne  s'entend  pas  sur  l'intensité  des  lésions  ni  sur  les  éléments  atteints. 
Ainsi,  pour  Klebs,  il  y  a  multiplication  des  noyaux  interstitiels  du  paquet  vas- 
culaire:  pour  Litten,  ce  sont  les  noyaux  de  la  paroi  capillaire  elle-même,  et, 
tandis  que  Klebs  expli([ue  l'anurie  par  la  compression.  Litten  l'attribue  à 
l'obstruction  des  vaisseaux  :  il  a  démontré  en  effet  que  l'injection  de  ces  reins, 
quand  l'altération  est  profonde,  est  impossible;  pour  Kelsch,  tous  les  éléments 
du  glomérule  vasculaire  sont  malades  et  transformés  en  une  masse  nucléaire. 
MM.  Cornil  et  Brault  donnent  moins  d'importance  aux  lésions  glomérulaires 
en  général,  et  à  celles  du  glomérule  vasculaire  en  particulier  ;  ils  font  jouer  un 
grand  rôle  à  la  diapédèse.  Au  début,  le  revêtement  épithélial  de  la  capsule  est 
gonflé,  et  en  partie  desquamé  ;  un  exsudât  granuleux  et  fibrineux  distend  la 
capsule  et  refoule  le  bouquet  glomérulaire  vers  le  bile  ;  de  nombreux  leucocytes 
émigrés  des  vaisseaux,  des  granulations  graisseuses  (Litten)  se  mêlent  à  cet 
exsudât  et  recouvrent  le  paquet  vasculaire.  On  y  trouve  encore  des  hématies  en 
grand  nombre  dans  les  cas  aigus,  parfois  une  véritable  hémorragie. 

A  un  degré  plus  avancé,  la  sclérose  envahit  tout  le  bouquet  vasculaire,  la 
capsule  s'épaissit  et  s'entoure  de  lames  fibreuses. 

Lésions   épit/iéliales.  —  Litten  a  vu  des  cas  où  la  dégénérescence  graisseuse 
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(les  épithéliiims  constituait  la  seule  lésion  à  côté  de  la  irlomérulite.  Wafjner, 
Cornil  et  Ranvier  s'accordent  à  leur  donner  une  grande  importance:  Leicli- 
lenstein,  Bartels,  Lancereaux,  Lecorché  y  voient  l'altération  prédominante. 
Ces  lésions  portent  surtout  sur  les  tubes  contournés:  elles  prennent  dilTérents 
aspects  :  tuméfaction  trouble  avec  disparition  des  limites  cellulaires,  j^fontle- 
ment,  puis  disparition  des  noyaux;  accumulation  dans  les  cellules  de  granula- 
tions protéiques  et  graisseuses;  enfin  désintégration  et  chute  de  l'épithélium. 
telles  sont  les  lésions  les  plus  fréquentes.  Les  tubes  droits  et  les  anses  de  Henle 
contiennent  des  cylindres  granuleux. 

Lilten  décrit  comme  processus  principal  la  nécrose  de  coagulation:  il  a  signalé 
dans  les  néphrites  anciennes  la  calcification  des  canalicules  contournés  et  de 
l'épithélium  des  canaux  droits,  surtout  dans  leur  poi'lion  corticale;  cette  calcifi- 
cation serait  la  suite  de  la  nécrose  ilo  coagulation  et  l'i^pré-senterait  un  processus 
de  réparation. 

Lésions  inicfstîticlles.  —  Elles  prennent  quelquefoi'^  une  telle  importance  que 
Wagner  a  décrit  une  néphriti'  aiguë  lijinjjliiiiiiati-usi'.  11  existe  enefTet  toujours  une 
diapédèse  considi'Mable  de  globules  blancs  qui  con-^tilue  autour  des  capillaires 
des  tubes  droits  un  véritable  œdème  lymphatique  (Renaut.  llortolés):  les  noyaux 
embryonnaires  ou  les  leucocytes  abondent  pai'tout  entre  les  tubes,  et  surtout 
autour  des  glomérules.  Celte  lésion  prend  son  plus  grand  développement  dans  les 
formes  aiguës  et  rapides  de  la  maladie  ;  peut-être  les  parties  non  organisées 
subissent-elles  une  régression  dans  les  formes  lentes,  ce  qui  expliquerait  leur  faible 
développement  dans  les  cas  où  le  gros  rein  blanc  se  montre  dans  toute  sa  pureté. 

Litten  a  signalé  dans  les  vaisseaux,  outre  les  lésions  glomérulaires  déjà 
indiquées,  une  dégénérescence  hyaline  qu'on  retrouve  <lans  d'autres  néphrites: 
il  faut  y  joindre  la  p('riartérite  des  petites  artères  (Fischl). 

Complications  nerveuses.  —  Outre  les  complications  de  la  période  [V-Iniji- 
que  nous  avons  décrites,  on  a  signalé  la  mcninijiti',  ordinairement  consécutive 
à  l'otite  suppurée,  et  pendant  la  convalescence  :  Yhémiplétjic  spasinndique  pro- 
bablement causée  par  l'encéphalite  et  la  sclérose  cérébrale  (Freund  et  Rie), 
l'ataxie.  l'aphasie  temporaire,  les  paralysies  à  type  varié  (Stephard,  Brun-^. 
Eulenburg,  Henoch,  Alexeiefl"),  des  troubles  mentaux  comme  la  mélancolie,  la 
démence.  Les  paralysies  sont  dues,  suivant  leur  siège  et  leurs  caractères, à  l'en- 
céphalite, à  la  névrite  (Thomas),  au  ramollissement  céir'bral  par  embolie  d'ori- 
gine cardiaque  (Alexeieff). 

La  chorée  suit  dans  quelques  rares  cas  la  scarlatine:  on  a  rapproché  ce 
fait  du  rhumatisme  scarlatin.  pour  soutenir  la  parentt'  de  la  scarlatine  et  du 
rhumatisme  vrai. 

Enfin  nous  terminerons  cette  description  en  signalant  cjuelques  altérations 
rares,  comme  les  ulcères  île  la  cornée,  la  nécrose  '/es  us  et  cartilages  du  nez,  le 
purpura  simple  et  hémorragique  (Henoch,  Cohn).  la  furonculose,  la  ilacrtjo- 
ci/stite,  la  myosite  caractérisée  par  des  douleurs  et  (](^s  raideurs  occupant  les 
muscles  du  dos,  des  cuisses,  du  thorax,  pendant  (picl(|uês  jours,  ô  semaines 
après  l'éruption  (Bruck). 

Diagnostic.  —  1°  A  la  période  d'invasion,  la  violence  du  début,  l'intensité 
de  l'angine,  la  rougeur  de  la  face,  l'élévation  brusque  de  la  température  et  la 
rapidité  anormale  du  pouls  permettent  de  prévoir  la  scarlatine. 
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Los  frissons  vitilciils.  les  \  (iniisscinciils  pouvoiil  sinmlor  lo  (li'l)iil  de  la 
j,iiri()tioii!i\  mais  raiiiiiiic.  roiiaiillu'-mc  pliaryn^i",  rai)S('ncc  di-  poinl  de  ((Mi', 
éloijïiieiil  cette  liYpotliosc. 

La  viirloli\  nialfïré  snn  di'hiil  violoiil.  se  distint;no  par  la  rnciiialiiie,  la  t(Miip(''- 
ratiiro  ipii  nioiilc  in()iii>  xilc  le  pouls  (pii  est  moins  rapide:  entin  le  slade  d  in- 
vasion est  plus  eourt.  Si  un  nixli  srarhilinifonin'  ii|)paraît.  on  le  dislinu:ncia  de 
la  searlaline  par  sa  teinte  eeehymolique,  par  sa  limitation  el  sa  toi)oj4i'apliie 
dilVéï-euti'  (rt^gions  des  aines):  enfin  les  pai)ules  de  variole  ne  lanlent  pas  à 
dissiper  les  doutes,  si  la  raeliialt;ie  ne  l'a  déjà  l'ail. 

Le  déltut  de  la  roiujfoh-  est  moins  \iolent:  le  catarrhe  oculo-nasal,  la  lon\.  le 
larmoiement  rendent  toute  confusion  impossible. 

Les  accidents  nerveux  du  début,  (convulsions,  de-lire)  permelleni  toutes  les 
sup]>osilions  [iiiuhnlu'a  r('ri''liriili'x.  )ii(')ilii(/ll<').  si  l'on  n  a  jionr  se  tjiiider  la  notion 
de  conlaition. 

Cependant  l'exanuMi  de  la  ^drt^e,  (pi'on  ne  saurail  oid)lier,  surtout  chez  les 
enfants,  (|uand  les  symptômes  laissent  place  au  doute,  éclaire  |)res(|ue  tou- 
jou;s  le  diagnostic;  l'I.  si  l'on  piévuil  la  scarlatine,  la  l'iiilion  rapide  Ac  la  peau 
par  rexlrémit('' de  Inniile  i(''\élcra  la  raie  cpic  nous  a\(tn-;  dccrilc  cl.  du  nicnic 
coup,  riunnincnce  île  l'éruption. 

'•1'  Quand  l'éruption  est  conslitui'c.  il  est  rare  (pi'elle  prèle  à  la  confvision; 
mais  heaucouj)  d'('Miiplioiis  la  simulent,  les  unes  d'orifi;'ine  liifcrlieusc,  comme  la 
blennorragie:  d'autres,  d'oriifine  toxii/iu'  (quinine,  chloral  associé  à  l'alcool,  bel- 
ladone, iode,  mercure,  antipyrinc,  opium,  sérums  thérapeutiques).  Quand 
l'éruption  est  apyréti(iue,  le  diafruostic  esl  facile,  il  suffit  de  connaître  et  recher- 
cher les  symptômes  concomitants  de  l'intoxication  (dilatation  piqiillaiir  pour  la 
lielladone,  catarrhe  pour  l'iode,  quehpiefcjis  stomatite  pour  le  mercure),  pour 
éviter  une  erreur.  La  fièvre  ne  saurait  tromper  non  plus,  si  on  a  soin  d'examiner 
l'éruption  qui  oll're  toujours  queUjucs  anomalies  (coloration  ti'op  foncée,  aspeci 
morbilliforme  par  places,  topographie  irrégulière).  Les  éruptions  hydrargyric[ues 
graves  offrent  quelquefois  de  très  grandes  difficultés  (Morel-Lavalléc)  cjuand 
elles  ont  im  déliut  f(''l)i-ile  et  brusque,  et  quand  elles  s'accompagnent,  dans  la 
suite,  de  desquamation  île  la  langue.  La  desipiamalion  culani'e  commence  plus 
tôt  (pie  dans  la  scarlatine,  du  h''  au  S'' jour,  et  elle  se  renou\elle  plusieurs  fois. 

L'i-rytlit-iiie  xriirlnlinifoniir  dexquaiiuilif  peut  tromper,  même  à  un  examen 
attentif:  on  reconnaît  l'erreur  (piand  la  rougeur  persiste  encore  au  huitième 
jour,  et  quand  la  desquamation  se  manifeste  sous  son  aspect  feuilleté  spécial  et 
avec  une  énorme  aljondance.  Cependant  le  mode  de  début  est  moins  lirusque, 
le  pouls  moins  fréquent,  l'angine  inconstante;  l'éruption  esl  beaucoup  plus 
rouge;  les  phénomènes  locaux  sont  très  intenses,  les  phénomènes  généraux 
légers  ou  nuls.  Enfin,  caractère  important,  la  desquamation  se  montre  déjà, 
alors  que  souvent  l'éruption  persiste  encore;  la  chute  des  poils  et  des  ongles 
lui  appartient  en  propre  (Brocq). 

La  rubéole  se  distingue  par  sa  faible  élévation  de  température,  par  l'inlégrilé 
de  l'élat  général,  enfin  par  le  léger  catarrhe  des  voies  lacrymales  qui  la  précède. 

Nous  signalerons  seulement  les  exanthèmes  accidentels  de  la  diphtérie^  des 
anç/liies,  de  la  fièvre  typhoïde,  des  septicémies  (arrourhées,  blessés),  qui  donnent 
quehjuefois  le  change  et  font  croire  à  une  complication  scarlatineuse. 

Nous  avons  indiqué,   chemin  faisant,   les  principaux  caractères  des  compli- 
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cations  et  la  facilité  de  leur  dias^nostic;  le  caractère  insidieux  des  complications 
cardiaques  et  pulmonaires  exige  un  examen  quotidien  de  ces  organes. 

Pendant  la  convalescence,  si,  en  présence  d'adénites  ou  d'arthropathies,  on 
constate  une  forte  élévation  de  température,  surtout  avec  des  oscillations 
étendues,  on  doit  penser  à  la  suppuration. 

Pronostic.  —  Toute  épidémie  de  scarlatine  a  son  pronostic  propre.  La 
mortalité  peut  varier  de  0  à  25  et  40  pour  100.  Cependant  en  Grande-Bretagne 
le  pronostic  est  constamment  grave:  la  race  anglo-saxonne  porte  avec  elle 
sa  prédisposition  à  la  malignité,  car  on  peut  la  constater  aussi  chez  les  Anglais 
qui  s'expatrient.  Il  en  est  de  même  de  certaines  familles  où  la  maladie  est 
toujours  grave.  Le  début  bénin  de  la  maladie  ne  permet  en  rien  un  jugement 
sur  l'évolution  future. 

Les  adultes  sont  plus  sujets  aux  formes  graves.  Un  état  morbide  antérieur,  la 
puerpéralité,  les  traumatismes,  la  diphtérie  et  la  tuberculose  (Babès)  assom- 
brissent toujours  le  pronostic. 

Dans  la  scarlatine  non  encore  compliquée,  on  doit  craindre  la  malignité  (juand 
le  pouls  s'accélère  et  quand  la  température  dépasse  41". 

Parmi  les  complications,  l'angine  membraneuse  intense,  l'anurie  précoce, 
sont  particulièrement  redoutables.  L'engorgement  ganglionnaire  cervical 
précoce  et  douloureux  est  moins  inquiétant  que  l'engorgement  lent  et  indolent. 

La  néphrite  est  certainement  la  complication  la  plus  redoutable,  parce  qu'elle 
peut  survenir  après  une  scarlatine  d'apparence  bénigne:  mais,  reconnue  et 
traitée  de  bonne  heure,  elle  peut  guérir  complètement  sans  laisser  aucune  trace. 

Traitement.  —  A.  Scarlatine  normale  simple.  — Quand  la  scarlatine  évolue 
normalement,  avec  une  lièvre  modérée,  elle  ne  réclame  d'autres  soins  qu'une 
hygiène  bien  réglée.  Cependant  il  faut  toujours  avoir  présente  à  l'esprit  la 
possibilité  d'infections  secondaires,  et  il  est  nécessaire  d'en  surveiller  la  porte 
d'entrée,  le  pharynx;  même  dans  les  cas  bénins,  il  faut  donc  traiter  l'angine  et 
maintenir  soigneusement  l'asepsie  de  la  cavité  buccale. 

1"  Hygiène.  —  Le  malade  doit  être  tenu  dans  une  chambre  large  et  bien 
aérée,  bien  éclairée;  il  est  bon  de  choisir,  dès  le  début  de  la  maladie,  une  pièce 
qui  remplira  sid'fisamment  les  conditions  requises  d'aération  et  d'éclairage,  car 
pendant  la  saison  froide  le  malade  ne  la  quittera  qu'au  bout  de  0  semaines  et 
plus,  si  la  maladie  se  complique:  aussi  faut-il  lui  fournir  un  espace  suffisant 
pour  lui  permettre  d'y  mener  à  bien  sa  convalescence  et  d'y  reprendre  ses  forces 
à  une  période  où  les  dangers  de  refroidissement  et  la  persistance  de  la  conta- 
giosité lui  interdiront  toute  sortie. 

Dans  le  même  but,  et  pour  faciliter  la  désinfection  ultérieure,  on  supprimera 
dans  la  pièce  choisie  tout  ce  qui  est  inutile,  meubles,  tentures  et  tapis. 

Là,  plus  que  dans  toute  autre  maladie,  une  température  constante  est  néces- 
saire, du  commencement  à  la  fin;  cependant  on  ne  saurait  trop  recommander 
d'éviter  l'erreur  qui  consiste  à  chauffer  outre  mesure  et  à  couvrir  avec  excès  le 
malade  soit  pour  favoriser  l'éruption,  soit  pour  provoquer  la  transpiration:  une 
chaleur  excessive  est  dangereuse,  elle  augmente  la  fièvre,  elle  accroît  la  sensa 
tien  d'ardeur  si  pénible  des  téguments.  Au  début  de  la  maladie  et  pendant 
l'éruplion.  le  malade  sera  peu  couvert:  pendant  la  desquamation,  au  contraire. 
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ol  ili-s  la  oluilo  (le  la  lii'vro,  on  lui  donnora  des  vi^IomkmiIs  cliaiKls.  rcndanl  la 
saison  c-liaïuie.  il  no  faul  pas  craindre,  le  malade  étant  au  lit  et  couvert,  d'aérer 
largement  cl  rréquemment  la  eluunlire:  lair  frais  n'est  dangereii.\  que  s'il 
inniiiMice  les  l(''!j;unienls  <lu  malade. 

1,  aliiiienlalion.  peiidaiil  la  inTiddc  IV'lirile,  est  limitée  à  I  usage  exchisil' dn  lail 
(|ui  met  i)resi|ue  à  couii  sùi-  à  1  aliri  di'  la  ilé|dirite  tardive  (Jaccoud);  il  l'aul 
éviter  les  l)oissoiis  alco()li(|ues  ou  excitantes;  les  boissons  acides,  l'eau  vineuse 
sont  prél'érahles,  on  |ieul  les  donner  en  abondance  et  l'raiidies  pour  calmer  la 
soir  ordinairemeid  si  vi\e.  Après  la  chute  de  la  fièvr(>  on  peut  couuiicnccr  à 
alimeider  le  malade,  (|uand  il  s'agit  il'un  sujet  déjà  atïaibli  ou  ijui  maigrit  sensi- 
blement; M.  Ilutinel  conseille,  pour  éviter  plus  sûrement  l'albumiiHii'ie,  de 
lirolonger  le  régime  lacté  intégral  pendant  4  et  5  semaines:  on  i>eul,  sans 
inconv('nient.  tempérer  la  sévérité  de  ce  régime. 

Kntin.  ])our  la  scarlatine  eainme  jtonr  toutes  les  fièvres  éruptives,  la  i>ropreté 
des  téguments  et  des  mmiueuses  est  nécessaire  ;  le  plus  svir  moyen  de  la  l'éaliser 
est  le  bain  tiède  <^  05",  administré  dès  le  premier  jour  de  l'éruption:  il  n'olïre 
aucun  danger  el  apporte  un  grand  soulagement  en  calnianl  l'ardeur  de  la  peau, 
cl  en  la  libérant  de  tous  les  jtroduits  ([ui  l'encombrent:  à  l'hôpital,  celte  praliijue 
est  d'une  grande  idililé;  à  défaut  de  bain,  les  lotions  savonneuses  lièdes, 
partielles,  mais  étendues  successivement  à  toutes  les  régions  du  corps,  abou- 
tiront au  mémo  résultat. 

II  ("st  superflu  d'ajouter  ijuc  les  urines  doivent  être  intégralement  conservées 
et  examinées  chaque  jour. 

2"  Antisepsie.  Même  dans  les  cas  les  plus  simples,  l'angine  doit  être  traitée; 
l'asepsie  de  la  bmirlie  et  du  phnnjnx  est  nécessaire  ;  pour  les  adultes  et  les  enfants 
d'un  certain  âge,  les  gargarismes  avec  une  solution  antiseptique  comme  l'eau 
saturée  d'acide  borique  ou  salicyli(|uc  suffiront;  toute  ingestion  de  lait  ou 
d'un  autre  aliment  sera  immédiatement  suivie  d'un  lavage  de  la  bouche  et  de  la 
gorge:  les  solutions  à  la  température  de  40"  à  42"  calment  la  douleur  et  la 
dysphagie,  et  diminuent  la  congestion. 

Chez  les  jeunes  enfants,  il  faul  employer  des  moyens  plus  précis  et  poi'ter 
directement  les  antiseptiques  sur  les  amygdales  et  le  pharynx,  en  pratiquant 
plusieurs  fois  par  jour  des  badigeonnages  de  la  muqueuse  avec  de  la  glycérine 
chargée  d'acide  borique  à  20  pour  100  ou  d'acide  phénique  à  2  pour  JOO.  Il  est 
bon  de  maintenir  l'asepsie  des  fosses  nasales  en  insufflant  5  ou  4  fois  par  jour 
dans  les  narines  de  l'acide  Ijoriijue,  ou  en  instillant  de  l'huile  de  vaseline  chargée 
d'acide  borique.  Enfin,  on  pratiquera  journellement,  surtout  à  l'hôpital,  un 
lavage  soigneux  de  la  vulve  des  petites  filles. 

B.  Scarlatine  anormale.  —  Dans  ce  cas,  trois  grands  processus  sont  particu- 
lièrement à  redouter  et  à  combattre  :  Thyperthermie,  les  accidents  nerveux, 
enfin  l'angine,  qui  prend  toujours  une  grande  intensité  et  devient  souvent 
pseudo-membraneuse. 

1"  Antithermiques.  —  L  hyperlhermie  est  parfois  si  violente  qu'elle  crée  un 
véritable  danger;  est-ce  bien  elle  cependant  qui  constitue  la  malignité,  comme 
on  l'a  dit?  (Voir  Généralités  sur  les  fièvres  éruptives.)  11  est  certain  qu'elle 
s'accompagne  presque  constamment  d'accidents  nerveux  graves  (convulsions, 
délire,  ataxo-adynamie),    mais  ce   sont   là   des   phénomènes   connexes    et    qui 
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résullonl,  comme  riiyperthcnnif  elle-même,  de  rinfeclion  générale.  L'hvper- 
llieiinic  ne  constitue  pas  tout  le  ilanger,  car  les  médicaments  antillicriiiit/ui'» 
ordinaires  ne  soulagent  qu'insuffisamment  les  malades.  La  quinine  est  ineffi- 
cace: ranlipvrine  produit  cependant,  d'après  Friedliinder,  à  la  dose  de  60  cen- 
tigrammes en  une  fois,  répétée  2  ou  ô  fois  par  jour  suivant  l'âge,  une  euphoi'ie 
marquée  avec  transpiration,  abaissement  de  température,  qui  se  prolonge  jusqu'à 
8  et  12  heures.  Shakowski  a  vanté  lacide  salicyli(|ue  dans  les  cas  graves;  il 
peut  abaisser  la  lenqiérature  en  quelques  heures  de  41  à  58°:  mais  il  est 
dangereux,  parce  qu'il  favorise  le  coUapsus.  Aussi  vaut-il  mieux  éviter  l'emploi 
des  médicaments  aiililhermiques  et  porter  ses  elforls  sur  les  accidents  généraux 
(jui  accompagnent  lliypcrthermie. 

2"  Hydrothérapie.  —  A  ce  titre,  l'hydrothérapie  sous  ses  <lilféreii(cs  formes 
fournit  toute  une  série  de  moyens  efficaces,  faciles  à  graduer,  et  (|ni  pcrniellcnl 
de  combattre  tantôt  l'hyperthermie.  tantôt  les  troubles  nerveux,  ou  bien  les  deux 
à  la  fois.  On  ap|)liipuM'a  l'hydrothérapie  sous  cincj  formes  principales  : 

(il)  Les  ri/fusiiinx  fruiilef^  prali(iuées  suivant  la  iU(''lliodc  de  Currie  et  Trous- 
seau; le  malade  est  placé  dans  une  baignoire  vide,  et  on  lui  jette  sur  le  corps 
plusieurs  seaux  d'eau  à  20  ou  25"  ou  même  3  18":  l'affusion  ne  doit  pas  durer 
plus  d'une  minute:  on  enveloppe  rapidement  le  malade  d'un  drap  non  chaulfé 
et  de  couvertures  et  on  le  recouche.  ISdlfimon  est  indiquée  dans  les  cas  où  la 
sécheresse  de  la  peau,  l'éléyation  considérable  de  la  température,  l'accélération 
extrême  du  pouls,  la  prostration  ou  l'adynamie  indiquent  que  la  vie  est 
menacée  à  bref  délai. 

L'affusion  abaisse  peu  ou  pas  la  température  (Reimer),  mais  elle  supprime 
la  sécheresse  de  la  peau,  elle  calme  le  pouls:  le  malade  présente  généralement 
ensuite  une  tendance  au  sommeil:  quehjuefois  c'est  une  vérilalde  dépression, 
de  l'aU'ailiiissemcnt  (ju'on  combat  par  l'alcool  donné  après  l'alTusion,  mais  dont 
il  ne  faut  pas  s'inquiéter  (Barthez  et  Riiliet).  Les  effets  en  sont  très  éphémères, 
aussi  faut-il  recommencer  souvent  (i  à  5  fois  par  jour).  Pour  oljtenir  un  abais- 
sement de  température.  Reimer  conseille  de  faire  pi'écéder  ralTusi(jn  d'un  ou 
phisicurs  enveloppements  au  drap  mouillé  froid  pendant   10  minutes  chacun. 

(0)  L'enveloppement  froid  (Reimer,  Baginsky).  Applicable  aux  enfants  seule- 
ment. On  enveloppe  le  malade  d'un  drap  mouillé  à  12  ou  14°,  bien  exprimé 
pendant  10  minutes,  en  ayant  soin  de  le  mettre  en  contact  avec  toutes  les 
régions  du  corps  (aisselles,  espace  inlercrural);  puis  on  le  renouvelle  5  ou 
4  fois  de  suite;  on  recommence  toutes  les  2  heures.  Ce  procédé  n'abaisse  pas 
constamment  la  température,  il  ne  calme  pas  sensiblement  les  accidents 
nerveux;  il  a  le  graxc  dt'faut  de  fatiguer  et  d'irriter  les  malades;  nous  le  consi- 
dérons comme  insuffisant  et  à  repousser. 

(c)  Les  lotions  froides.  C'est  un  moyen  d'attente  destiné  à  préparer  le 
malade  et  son  entourage  à  l'usage  des  bains  et  des  affusions  et  qui  reconnaît 
les  mêmes  indications.  On  emploie  de  l'eau  à  25"  ou  mieux  20  ou  18°;  on  passe 
rapidement  sur  le  corps  du  malade  en  frictionnant  assez  fort,  une  éponge 
ruisselante,  successivement  en  avant  et  en  arrière:  la  lotion  dure  de  2  à  o  mi- 
nutes. Les  effets  sont  moins  marqués  que  ceux  des  aifusions:  cependant,  après 
la  lotion,  la  peau  est  moins  chaude  et  moite;  le  pouls  tombe  de  18(1  à  150 
chez  les  enfants,  de  1  iO  à  120  chez  l'adulte;  les  accidents  cérébraux  diminuenl 
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trinicnsilo;  la  tliarrlu't'  i-l  les  Mimissciiifiils  excessifs  (liiniiiiieiil  étfalemeiil, 
mais  ces  ellVis  sont  eoiirls  el  il  laiil  reeoiniiiencer  les  lotions  très  tréiiueni- 
menl.  SIeiner.  pour  oltlenir  des  résultats  plus  inlenscs,  recommande  de  fric- 
tionner le  corps  à  leau  \  inaiii:r<'-e  inscpi'à  ce  qu'il  soit  l'ou^'c.  |)nis  d'envelopper 
tout  le  tronc  dans  un  drap  l'roid  el  les  nuMnhres  inl'i'rieurs  dans  une  couverture 
de  lauic  chaude;  aprc--  (puii  un  cu\clop|)c  le  uialadc  d  une  cou\crlure.  ('e 
proccdi'  soulagerait   beaucoup. 

(</)  Les  Iniiilx  froiih.  dont  le  mode  d'em|iloi  et  l'action  ont  été  hien  étudiés 
el  exposés  par  Leichteusiern.  Ils  constituent  la  méthode  de  choix  dans  les  cas 
ll\perpyréti(pies  où  la  lié\re  ne  pn-senlc»  aucune  rémission  cl  -uriout  quand 
elle  s'accompagne  d'uiu'  grande  l'xcitaliou  du  pouls  et  de  la  respiration.  On  ne 
saurait  nier  t|u  ii  v  ait  utilité  à  abaisser  la  temp(''i-ature,  ne  l'Cil-ce  ipie  pour  sou- 
lager le  malade.  Mais  U'  bain  IVoid  a  une  autre  action  :  il  calme  le  pouls  el  la 
res|>iration.  il  modère  l'excitation  cérébrale:  il  soulage  donc  le  myocarde:  il 
pai'ail  exciter  aussi  les  contractions  d(>  linlestin,  de  la  vessie,  il  produit  la 
polyurie.  enfin  il  facilite  l'éruption  et  les  sécrétions  cutanées.  Le  bain  doit  être 
à  la  lem|iéralare  de  |S  h  i',")''.  suivant  les  cas  el  siu'lout  suivant  l'âge:  sa  durée 
pour  l'adulte  sera  de  H)  à  I-  niiniilcs;  pnui-  l'enfant  o  à  7  minutes  suffisent: 
il  est  bon.  dans  les  cas  où  il  existe  du  délii'c.  de  verser,  pendant  le  l)ain.  de  l'eau 
froide  sur  la  tête  et  la  nuque.  Il  faut  |)rendre  la  lempératui'e  toutes  les  ;i  ou 
Ti  heures  suivant  l'intensité  des  phénomènes  el  donner  un  nouveau  bain  si  la 
température  remonte  au  même  niveau:  il  faut  surtout  se  guider  sur  l'étal 
général.  On  donnera  ainsi  de   i  à   Kl  bains  dans  les  'ii  heures. 

Là,  comme  pour  la  fièvre  typhoïde,  il  y  a  quelques  contre-indications  :  la 
faiblesse  du  cœui-  et  les  menaces  de  r-ollapsus  ftenq>érature  centrale  élevée. 
el  peau  froide),  le  gonllemeut  considérable  du  cou  produisant  une  gène  respi- 
ratoire, les  signes  d'infection  septicéuiique  (polyarthrite),  les  hémorragies. 
Si.  pour  certaines  considérations,  on  ne  peut  appliipier  les  bains  froids,  on  leur 
substituera  les  bains  progressivement  refroidis:  mais  l'action  en  est  moins 
efficace  (Leichtenstern). 

{)■)  Le  bain  t'tè<le  de  '2.')  à  TiO"  pendant  là  à  'JO  minutes  est  bon  dès  le  début 
de  la  maladie  pour  nettoyer  la  peau,  calmer  l'ardeur  pénible  des  téguments; 
on  peut  l'employer  aussi  durant  l'éruption  (piand  la  tempi'rature  reste  élevée 
sans  accidents  nerveux  (Henoch),  mais  il  n'y  a  pas  de  grands  effets  à  en 
attendre:  d'après  Reimer,  il  est  même  queh[uefois  nuisible,  parce  qu'il 
augmente  ralîaissement.  Mais,  après  l'éruption,  le  bain  tiède  aidera  à  la 
desquamation  et  on  le  renouvellera  2  fois  par  semaine  ('). 

En  somme,  nous  dirons  avec  Reimer  (pi'on  ne  peut  poser  d'indications 
précises  pour  l'application  de  la  balnéothérapie  à  la  scarlatine:  mais  tjuand 
on  s'y  décide,  il  ne  faut  pas  de  demi-mesures  et  c'est  à  l'eau  froide  qu'il  faut 
recourir  en  aidant  ses  effets  par  l'alcool,  les  excitants,  les  toniques. 

ô"  Médicaments  divers.  —  Contre  le  délire,  Vagitatlon,  on  utilise  avec 
avantage  le  chloral  (Wilson)  à  la  dose  de  6  à  12  centigrammes  toutes  les 
-  ou  ."   heures,  pour  un  enfant  de  2  à  ô  ans;  il  diminue  l'intensité    de   l'an- 

C)  ZiEMSSEN  (zur  Pathologie  und  Tliorapie  dos  Scliaiiachs,  Snmmhtng  kUu.  Vorlr..  n">  14, 
ISiH).  Leipzig)  recommande  beaucoup  l'usage  des  bains  chauds  et  progressivement  échauffés 
dans  le  traitement  de  la  néphrite  scarlalineuse. 
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çfine  et  ne  paraît  pas  nuire  aux  contractions  du  cœur  si  on  le  combine  avec 
l'alcool. 

Contre  la  torpeur,  l'abattement,  on  emploiera  les  vins  alcooliques,  le  cale  à 
doses  fréquemment  répétées,  le  camphre,  l'élher  ou  la  caféine  en  injections 
sous-cutanées  et  le  carbonate  ou  l'acétate  d'ammoniaque. 

4»  Traitement  des  complic.vtions.  —  Contre  V angine  violente,  l'antisepsie, 
telle  que  nous  l'avons  indiquée,  devient  insuffisante;  il  faut  pratiquer  de  larges 
irrigations  de  la  gorge  avec  les  solutions  antiseptiques  chaudes.  Quand  l'an- 
gine est  membraneuse,  il  faut  faire  un  nettoyage  exact  et  aussi  complet  que 
possible  de  la  gorge,  et,  quand  les  membranes  sont  enlevées,  porter  l'anti- 
septique (glycérine  phéniquée  à  5  pour  100,  ou  bien  camphre  et  acide  phé- 
nique  à  parties  égales  dissous  dans  l'huile)  sur  la  muqueuse  dénudée;  la  péné- 
tration rapide  des  streptocoques  montre  la  nécessité  de  cette  pratique.  Heubner 
conseille  même  d'injecter  dans  l'épaisseur  des  amygdales  une  solution  d'acide 
phénique  à  â  pour  100  pour  arrêter  plus  sûrement  la  migration  des  micro- 
organismes. Mais  il  importe  avant  tout,  d'empêcher  la  déglutition  continuelle 
des  produits  membraneux  et  purulents,  car  ils  sont  une  cause  puissante 
d'intoxication:  le  nettoyage  continuel  de  la  gorge  est  nécessaire  dans  les  cas 
où  la  production  membrano-purulente  est  abondante.  L'usage  du  sérum  anli- 
streptococcique  (dit  sérum  de  Marmorek  en  France)  n'a  pas  donné  les  résultats 
qu'on  pouvait  en  attendre  (Josias).  Cependant,  Marmorek,  Combemale,  Ba- 
ginsky  ont  cité  des  faits  favorables  à  son  emploi.  Pour  ma  part,  j'ai  vu,  une 
fois,  l'amélioration  d'une  angine  nécrotique  grave  suivre  l'emploi  de  ce  sérum. 
En  cas  d  angine  à  bacille  de  Loeffler,  la  sérothérapie  antidiphtérique  sera 
pratiquée  sans  indications  particulières. 

Contre  les  accidents  septicémiques,  il  faut  agir  avec  vigueur  et  persistance: 
il  faut  par  tous  les  moyens  possibles,  chercher  à  rétablir  ou  augmenter  la 
sécrétion  urinaire.  en  introduisant  l'eau  par  toutes  les  voies  :  par  la  bouche,  en 
faisant  boire  abondamment  ou  en  gavant  le  malade:  par  l'intestin,  au  moyen  des 
lavements  et  des  lavages;  par  la  peau  en  injectant  à  doses  massives  les  sérums 
artificiels,  surtout  la  solution  de  Na  Cl,  à  7  ]iour  lOOO. 

C.  Pendant  la  convalescence,  il  faut  souincttre  le  malade  à  une  hygiène 
sévère,  afin  d'éviter  les  deux  ])rincipales  causes  de  l'albuniinurie,  les  excès 
alimentaires  et  le  refroidissement.  On  peut  commencer  1  alimentation,  quand 
la  fièvre  a  complètement  disparu  depuis  plusieurs  jours,  c'est-à-dire  à  la  fin  de 
la  deuxième  semaine:  mais,  à  la  moindre  diminution  de  la  ipiantité  des  urines, 
on  rétablira  le  régime  lacté. 

Il  faut  favoriser  la  desquamation  par  l'usage  journalier  d'onctions  grais- 
seuses antiseptiques,  dans  le  double  but  d'empêcher  la  diffusion  des  squames  et 
de  diminuer  autant  que  possible  leur  virulence.  On  ne  laissera  lever  le  malade 
qu'après  avoir  administré  plusieurs  bains:  il  faut  que  la  desquamation  soil 
avancée  et  la  fièvre  toujours  absente  (troisième,  quatrième  semaine).  Il  va 
sans  dire  que  ces  limites  sont  très  extensibles,  et  tel  malade  ([ui  n'a  eu  que 
2  jours  de  fièvre  pendant  la  saison  chaude  peut  se  lever  au  ([uinzième  jour. 
Nous  en  dirons  autant  de  la  date  de  la  première  sortie.  On  ne  l'autorisera 
qu'après  desquamation  complète  et  après  avoir  habitué  le  malade  aux  transi- 
tions de  température  dans  l'appartement  ;  la  réclusion  durera  de  5  semaines 
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rôli'.  ;'i  t!  cl  S  «omaine^  en  lihor.  I>  apparil  ion   iiiôinc   (''|)li('iii('i<'  d  alliniiiiiiuiic 
(laii-i  la  <oii\aIc<(i-iii'(>  fera  i)r()l(mi>('i'  ces  mesures  liyi>i(''iii(]ues. 

Prophylaxie.  —  Nomln-e  de  sulislaiiees  ont  élé  ein|)loyées  ou  |)it)|iosi>es 
|Hiiii-  |iréserver  ilo  la  searlaliiie  :   Hilliel   el  Bartlie/.  en  domienl  réiiuiiiéralioii. 

Seuls,  la  stérilisation  et  l'isolcnuMil  préserveront  les  sujets  sains  cl  empCelie- 
ront  lextensioii  des  épidémies.  La  prophylaxie  de  la  scarlatine  présente  moins 
de  dil'licullés  que  la  rougeole  :  dune  |)arl,  en  effet,  elle  est  heaucoup  moins 
extensive,  moins  eontas;ieuse  ipie  cette  dei'iiiére,  dans  noire  i>ays  du  moins; 
d'autre  part,  la  durée  plus  longue  de  la  contagiosité,  oblige  à  prolonger  long- 
temps les  mesures  protectrices;  mais  ou  peut  par  dillerenls  procédés  raccourcir 
la  durée  de  la  contagiositi-  i-l  simplillei-  la  |)ro|)liyla\ie. 

L'isolciiici}!  doit  être  |)rali(pi(''  dès  |(>  diduit,  mais  il  doit  èlri'  encore  très 
sévère  ipiand  la  des([uamalion  commence;  je  ne  reviendrai  pas  sur  l'organi- 
sation de  cet  isolenieiil  ilonl  j'ai  exposé  les  piiiicipes  ((î(hii''rnlilr>i  sur  les  /lèvn'.s 
crt(jJlir(':i). 

Aussitôt  qui»  la  dcM|iiaiiialii>n  coiiiinciiie.  il  laul  empêcher  la  dilliisiou  des 
squames;  |)our  cela  deux  moyens  soni  parliculièremenl  efficaces  :  ce  sont 
les  IVi<tions  générales  avec  un  corps  gras  ipii  ramollit  la  peau  et  y  retient  les 
fragments  dépiderme  ou  les  fait  adhérer  aux  linges,  et  les  bains.  L'adjonction 
d'un  antiseptique  à  la  pommade  employée  (acide  phénique  à  I  pour  100; 
bichlorure  tle  mercure  à  I  jiour  'JOOO)  permet  tle  rendre  les  S([uames  aseptiqu(>s; 
mais  il  faut  compléter  les  fi-iclions  par  les  bains  lièdes. 

Dans  le  même  but,  on  stérilisera  avec  le  plus  grand  soin  les  cavit('s  natu- 
relles, bouche  et  gorge,  nez,  oreilles  et  les  cheveux,  quand  le  malade  est  guéri, 
au  moyen  de  grands  lavages  avec  un  li(|uide  antiseptique.  Les  |iersonnes  char- 
gées de  soigner  le  scarlatiueux  devront  prendre  dans  toute  leur  rigueur  les 
précautions  déjà  indiquées  (lavages  des  mains,  changements  de  vôtcments)pour 
éviter  le  transport  des  squames. 

Kaut-il  pousser  plus  loin  les  précautions,  et  interdire,  comme  on  l'a  propos(", 
par  exemple,  la  fréquentation  de  l'école  aux  frères  et  sœurs  d'un  enfant  atteint 
de  scai-latine?  Outre  les  inconvénients  considérables  que  peut  entraîner  un 
isolement  de  iO  jours  (chilTre  légat)  portant  sur  un  assez  grand  nombre 
d'enfants,  l'utilité  en  est  contestable  et  l'efficacité  douteuse,  car  iliamn  île 
ces  enfants  peut  encore  s'infi-cter  après  la  guérison  complète  du  niala<le.  en 
pénétrant  dans  sa  chambre  incomplètement  stérilisée. 

Mais  eu  revanche,  dans  les  salles  d'hôpital,  il  faut  traiter  comme  suspectai 
tous  les  enfants  qui  ont  ét(''  en  contact  avec  un  scarlatineux  ;  risolement  doit 
donc  porter  sur  chacun  d'eux  pendant  toute  la  durée  de  l'incubation  (tî  jours  au 
plus). 
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CHAPITRE    TI 
ROUGEOLE 


La  roug'oole  est    une  maladie  infectieuse,  spécifique,    contagieuse,  caracté- 
risée par  un  calarrlie  oculo-nasal  et  respiratoire  suivi  d'une  éruption  de  taches 


Historique. —  La  rougeole  n'a  été  bien  distinguée  de  la  scarlatine  que  depuis 
les  travaux  de  Sydenhara,  Huxham,  Borsieri,  Willan.  Plus  récemment,  ou  a 
séparé  de  la  rougeole  les  roséoles  et  particulièrement  la  roséole  épidémiqne  et 
la  rubéole. 

Dans  ces  dernières  années,  les  études  se  sont  portées  plus  particulièrement 
sur  le  mode  de  contagion  de  la  maladie.  Béclère,  Sevestre,  Grancher,  Bard  en 
ont  fixé  les  lois.  En  même  temps,  on  a  cherché  à  déterminer  la  nature  des  com- 
plications: Cornil,  Neumann,  Queisner,  Netter,  Mosny,  en  ont  fait  connaître 
les  agents  ordinaires,  et  de  toutes  ces  données  a  résulté  une  prophylaxie  plus 
efficace. 

Étiologie.  —  Aucun  âge  n'est  à  l'abri  de  la  rougeole  ;  les  enfants  ne  semblent 
plus  prédisposés  que  parce  qu'ils  n'ont  pas  encore  été  atteints;  de  même  le  sexe, 
le  tempérament,  l'hérédité,  l'existence  ou  non  d'une  maladie  antérieure  ou 
actuelle,  n'ont  aucune  signification.  Toutefois,  au-dessous  de  (i  mois  l'infection 
est  rare;  on  l'a  vue  chez  le  nouveau-né  (Gautier  de  Genève)  et  dans  les  pre- 
miers mois  (Sevestre);  Embden,  dans  une  épidémie  d'Heidelberg,  a  observé 
■24  cas  au-dessous  de  6  mois.  Cette  immunité  relative  du  premier  âge,  commune 
aux  autres  fièvres  éruptives,  s'explique  surtout  par  la  rareté  des  contacts  avec 
les  autres  enfants.  La  rougeole  a  son  maximum  de  frérjtit'ncc  de  ">  à  5  ans,  puis 
il  y  a  une  nouvelle  recrudescence  à  l'âge  où  les  enfants  fréquentent  l'école. 

Il  n'existe  donc  pas  d'im-munité  naturelle.  Seule,  une  atteinte  antérieure  pré- 
serve de  l'infection  [immunité  acquise)  \ic\s  furent  la  plupart  des  cas  d'immunité 
observés  par  Panum  en  18 iC,  dans  l'épidémie  des  îles  Feroë,  chez  des  vieillards 
qui  avaient  eu  la  rougeole  en  1781  dans  la  dernière  épidémie. 

La  récidive  de  la  rougeole  n'est  pas  contestable;  peut-être  n'est-elle  pas  aussi 
fréquente  que  l'admettent  certains  auteurs,  qui  ont  pu  confondre  la  roséole  ou 
la  rubéole  avec  la  rougeole;  elle  est  plus  rare  que  dans  la  scarlatine  (Senator). 
Gependant  Cadet  de  Gassicourt,  Senator,  Sevestre,  Trojanowski  signalent 
des  récidives  à  quelques  semaines  de  la  première  atteinte;  Embden  a  vu  5  en- 
fants atteints  deux  fois  dans  le  cours  d'une  même  épidémie:  un  même  sujet 
peut  présenter  plusieurs  récidives,  et  chose  à  noter,  l'intensité  ne  décroît  pas 
toujours  avec  le  nombre  des  atteintes. 

Gnulier,  Lonier  ont  observé  des  cas  de  rougeole  coïKjénitale:  les  enfants  nés 
«pielquefois  avant  terme,  de  mères  atteintes  de  rougeole,  présentent  l'éruption 
dès  la  naissance  ou  assez  près  d'elle  pour  qu'on  puisse  admettre  l'infection  pla- 
centaire. 


ROUGEOLE.  tu:. 

I^a  roiiiîcolc  [xmiI  i-uïiuidcr  ;i\<-c  lonlcs  les  m.iliidir--  iiircclitMisos  nu  non.  IClIc 
st'vil  en  loiilc  saison,  olli-  csl  rare  ri-pcndanl  iMi  olé;  clic  a,  dans  nos  clinials,  des 
rci-rndcsccnccs  aux  cluin^cnicnls  Ao  saison  (coninicnccrncnl  du  |ii-inlcini)s  cl  de 

raiiloiiinc). 

Causes  déterminantes.  —  L'inuriilniiitii  de  la  rouircolc  a  donn('  des  ii-sullals 
positifs  à  Monro,  Locke,  Mayi',  qui  oïd  ulilisc  le  mucus  nasal,  les  larmes,  à 
Francis  Home,  Speranza,  (jui  onl  inocule  le  sang;  cc|)cndanl  Mayr  n'a  rien 
oblenu  avec  le  sang;  les  scpiames  de  la  convalescence  sont,  toujours  restées  sté- 
riles dans  les  dilTérenls  essais;  beaucoup  de  ces  expériences  positives  pertlent 
d'ailleurs  d(>  Icm- valeur  |)arcc  (pi'clles  onl  eu  lieu  en  |)lein  niilicMi  cpidcnii(pie('). 

('.oNT.\c;ioN  DiiiKc.Tt;.  —  La  rougeole  est  e.xtrémcnient  contagieuse;  il  sul'fil 
(|u"nn  sujet  infcelc  pénètre  dans  une  réunion  d'enfants,  dans  une  salle  de  con- 
sidlalion,  pour  que  la  plupart  de  ceux  avec  qui  il  a  été  en  contact,  môme  [)en- 
dant  un  in-lani  1res  couil.  soient  conlagionnés  ;  c'est  le  l'ail  ordinaire  dans  les 
salles  des  li("ppit;ui\.  «  La  grande  dillusibililé  de  la  rougeole,  dit  IJard,  lient  i)onr 
une  jiail  ,'i  la  grande  réceptivité  des  enfants  pour  cette  maladie;  mais  il  semble 
aussi  ([uc  ces  germes  soient  plus  dilTusibles  (pie  ceux  de  la  plupart  d(*s  autres 
infections,  non  pas  tpi'ils  soient  pins  l'aiilemenl  Iransportables  au  loin,  mais  en 
ce  sens  que  le  malade  [laiail  les  (■•mettre  d'une  ra(;on  plus  constante  et  [ilus  inin- 
terrompue, r.ettc  |)uissance  de  contagion  est  telle  ([ue,  dans  les  écoles,  surtout 
rurales,  la  premi('re  explosion  ((ui  suit  le  cas  initial  porte  souvent  d'endjlée  sur 
tous  les  enfants  susceptibles  d'être  atteints.  » 

La  contagion  directe  se  fait  par  contact  immédiat  ou  par  Vaii-.  Béclère, 
Sevestre,  Bard  admettent  ce  dernier  mode.  Le  transport  aérien  est  dû  alors 
vraisemblablement  à  un  substralum  solide,  mucus  nasal  ou  bronclii([ue  des- 
séché. 

CoNT.\GioN  iNDmECTE.  —  La  contagion  indirecte  par  un  tiers  sain  ou  lui 
objet  quelconque  a  été  mise  en  relief  par  les  recherches  de  Grancher;  un  vête- 
ment déposé  sur  un  lit,  les  infirmières  et  les  élèves  peuventc  porter  la  maladie 
d'un  bout  d'une  salle  à  l'autre,  ou  d'une  salle  dans  une  autre;- mais  Sevestre  et 
Bard  croient  que  ce  mécanisme  est  rare,  et  que  le  transport  ne  peut  se  faire 
qu'à  des  distances  minimes.  Béclère,  Sevestre  ont,  en  elTel,  montré  que  la 
simple  séparation  dans  des  chambres  voisines  suffit  à  limiter  l'extension  de  la 
rougeole.  11  est  relativement  rare  qu'un  médecin  dissémine  la  maladie  dans  sa 
clientèle:  mais  ces  faits  négatifs  n'empêchent  pas  que  la  contagion  indirecte 
soit  fréquente.  Grancher  en  a  montré  des  exemples  indubitables,  mais  il  faut, 
d'une  part,  une  imprégnation  prolongée  de  l'objet  ou  du  médecin  et,  d'autre 
part,  un  intervalle  court  entre  les  deux  contacts  avec  l'infectant  et  avec  l'infecté. 

Périodes  et  durée  de  la  contagiosité.  —  La  rougeole  est  conlagieuse  à  toute>i 
ses  périodes:  Girard.  Dumas,  Béclère  onl  démontré  la  contagiosité  à  la  période 

(')  La  rougeole  est  inoculable  au  cochon  et  au  singe  si  on  on  croit  Belila  el  C.havigny. 
Josias  Àrad.  de  méd.,  8  mars  1898)  a  riiussi  a  provofiuer  chez  les  singes  «  sajous  »  dos 
accidents  lirupUfs  et  généraux  d'aspect  el  d'évolution  analogues  à  ceux  de  la  rougeole.  Il 
badigeonnait  les  fosses  nasales  avec  le  mucus  recueilli  dans  le  nez  et  la  gorge  d'enfants 
malades;  3  fois  sur  8  le  résultat  a  été  positif. 
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des  prodromes,  c'est-à-dire  après  rapparilioii  du  premier  malaise;  elle  paraît 
même  plus  intense  à  cette  période.  D'après  lîard,  la  contagion  est  possible  trois 
jours,  peut-être  même  quatre  jours  avant  rériiplion.  Chez  les  enfants  laissés 
en  contact,  pendant  toute  la  période  prééruplive,  elle  se  l'ail  ordinairemeni  deux 
jours  avant  l'éruption,  et  les  éruptions  du  contagionnani  cl  du  contagionné  se 
succèdent  alors  à  onze  jours  d'intervalle. 

C'est  ce  qui  constitue  l'énorme  difficulté  de  la  prophylaxie,  car  la  contagion 
s'est  déjà  répandue  autour  du  malade,  quand  à  peine  on  commence  à  penser 
aux  mesures  d'isolement.  Le  ])Ouvoir  contagieux  persiste  pendant  l'éruplioii 
et  on  admet  qu'il  cesse  avec  elle  (Sevestre,  Béclère).  Cependant  là,  comme 
pour  les  autres  fièvi-es  éruptives,  il  faut  distinguer  entre  les  cas  simples  el 
les  cas  compliqués,  ces  derniers  ayant  une  contagiosité  plus  prolongée  :  nous 
l'aVons  vue  se  manifester  9  jours  après  l'éruption,  c'est-à-dire  au  t3''  ou  1')'  jour 
de  la  maladie.  Darolles  l'a  observée  onze  jours  après  l'éruplion.  Catrin  a  cité  un 
fait  analogue,  mais  qui  n'est  pas  absolument  démonstratif. 

Cependant  la  rougeole  est  celle  des  fièvres  éruptives  dont  le  conlage  présente 
le  moiux  (le  résistance  et  de  durée;  on  n'observe  pas  de  contagion  par  un  vêle- 
ment ou  une  maison  infectés  quelques  mois  ou  quelques  semaines  auparavant. 
Bard  affirme  même  qu'un  enfant  admis  dans  une  salle  où  a  séjourné  un  morbil- 
leux,  (piehpies  heures  api'ès  le  départ  du  malad(\  n'y  est  jamais  contagionné. 

Épidémies.  —  La  facilité  de  la  contagion,  la  multiplicité  des  cas  que  peut 
engendrer  une  seule  rougeole,  enfin  le  peu  de  résistance  du  conlage  ex])liquenl 
les  caractères  des  épidémies  :  elles  s'accroissent  très  rapidement,  atteignent 
vite  leur  plus  grand  développement,  puis  cessent  assez  brusquement:  dans 
toutes  les  grandes  villes,  la  rougeole  est  endémique^  avec  une  recrudescence  aux 
changements  de  saison,  el  une  plus  importante  tous  les  ô  ou  i  ans.  (piand  la 
])opulalioii  enfantine  s'est  renouvelée  par  les  naissances. 

L'incubation  comptée  jusqu'aux  premiers  prodromes  est  de  S  à  10  jours; 
elle  est  assez  variable  en  apparence,  ]iarce  que  les  premiers  symptômes  passcnl 
inapercjus.  L'intervalle  entre  la  contagion  et  l'éruption  est  beaucoup  plus  fixe, 
il  est  de  lia  15  jours  (Panum,  Béclère,  Sevestre);  j'ai  constamment  observé 
la  même  durée  (l-Ti  à  I.S  jours)  dans  les  hôpitaux  de  Paris  ou  chez  les  malades  de 
la  ville.  Toutefois,  on  signale  des  durées  anormales;  un  inlervalle  de  \'i  jours, 
durée  minima,  correspondrait  à  des  rougeoles  intenses  à  température  élevée  el  à 
défervescence  lente  (Bard);  de  même  un  inlervalle  prolongé  (18  à  20  jours) 
serait  le  propre  des  sujets  à  réceptivité  faible,  déjà  infectés  une  fois,  et  dont  la 
maladie  sera  bénigne.  L'incubation  est  plus  courte  dans  la  rougeole  inoculée 
(Home,  Michael  de  Hambourg). 

Anatomie  pathologique.  —  Lésions  de  la  peau.  —  La  peau  est  le  siège 
d'une  congestion  sanguine  el  d'une  infiltration  de  cellules  rondes. 

L'infiltration  lymphatique  domine  dans  le  derme  autour  des  vaisseaux,  des 
follicules  pilo-sébacés  el  dans  le  tissu  conjonctif  <|ui  entoure  les  glandes 
sudoripares  (Neumann,  Catrin),  el  aussi  dans  la  couche  superficielle  des 
))apill(!s  (Cornil  el  Ranvier).  Uépidermc  subit  aussi  dans  sa  couche  de  Malpighi 
une  infillrntion  légère. 

Dans  la  forme  boutonneuse  de  l'éruption,  M.  (kitrin  a  décrit,  en  1891,  des  alté- 
rations beaucoup  plus  complexes;  elles  consistent  dans  la  formation  de  boules 
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ri)llnïtlr>i  (huis  les  cclliili's  (le  M;il|)ii;lii.  ik>  lignes  de  nécrose  dans  les  parties 
lirolondes  de  Teetodernie,  eidiii  de  ji/ili/rlrnoa  1res  peliles.  Les  r,^lh)li--<  ili'  Mnl- 
piillii-,  ouli'e  (|uek|iies  alléralioiis  innaninialoircs  banales  el  peii  i('|)aMdiies, 
eomnie  l'ailérallun  (•a\ifaire  (Leloir),  le  goittlenieid  d(>s  nurlc-dles.  jn  ('seiilenl 
dans  leni'  réi^idn  liicmnnucli'aire  (endoplasnie  de  Renaiil)  une  kiiulr  de  nialièic 
rérrint>enle.  colloïde.  (|ui  reronie  le  noyau  el  distend  la  eellnle;  (]Uel(inefois 
«•elli'-<M  se  rompt  el  les  masses  eolloïiles  se  l'nsionnent.  Dans  l(>s  points  où  cette 
rn--ion  alli'inl  son  maximum,  il  se  l'ail  une  accumnlalion  de  leucocytes, 
d'In'-maties  rares,  de  fibrine,  de  cellules  de  Malpiiflii  dissoriées,  nécrosées,  el  le 
mi'Ianti'i'  de  ces  élt'-ments  (  rense  dans  le  coi|is  île  Malpit^hi,  on  i\  son  union  a\ec 
le  derme,  une  lii;iie  de  nécrose.  .V  une  pi'-i'iode  plus  avancée,  la  ligne  de  nécrose 
se  Iransl'oiuie  en  nue  pldyeténe  (pii  occupe  tantôt  l'épaisseur,  tantôt  la  limite 
|)rol'onde  ou  dermi(pie  du  coi-ps  de  .Mal|>iglii.  dont  le  cotdenu  n'est  jamais 
iii|uide  el  ipii  ne  se  lompt  pas:  an  ni\<'au  de  celle  h'sion.  l'inlillralion  leucocy- 
tiipn'  du  dei-ine  est  considérable.  (Test  à  cet  ensemble  que  sendjle  dû  l'étal  bou- 
lonneux.  Oes  altérations  paraissent  débuter  par  la  congestion  du  derme 
(Calrin). 

Il  est  rare  ipio  les  vaisseaux  se  rompent:  dans  ce  cas,  il  existe  de  petites 
ecchymoses  derniitpu's  cl  sous-épiderini(|nes.  Dans  la  règle,  le  lissit  rrlhilaire 
>ioii<-ciil)inc  reste  sain,  sauf  dans  les  formes  hémorragiques:  il  est  alors  le  siège 
d'in tilt  rat  ions  sanguines. 

Lésions  viscérales.  —  Parmi  les  lésions  qu'il  nous  reste  à  décrire,  un  |)elil 
nond)re  appartiminent  en  propre  à  la  rougeole  :  la  plupart  des  altérations 
constatées  à  l'autopsie  sont  le  l'ail  (b^  processus  secondaires,  de  compli- 
cations. 

L;i  rougeole  produit  surtout  des  iii/l'iiiiiiinliiuis:  rntarr/iala  âc^  nnnjiinixi's: 
telles  sont  la  conjonctivite,  caractérisée  par  du  gonflement  et  une  infdtration 
lein'oeyti(pn>  légère  qui  n'aboutit  tpie  rai'ement  à  la  suppm-ation,  la  stomatite 
avec  iiypersécrétion  glandulaire  el  destpiamalion  épithéliale,  la  pharyngite 
simple  et  bénigne,  la  laryngite  el  la  bronchite,  la  congestion  et  le  gonflement 
(les  follicules  clos  de  l'intestin  el  des  phuines  de  Peyer. 

I.'idcération  el  la  suppuration  se  développent  rarement  sur  ces  nimpieuses 
eiillannnées. 

l^es  VOIES  RESPiR.\TomES  sont  le  si('ge  couslanl  de  lésions  très  étendues;  la 
hii-yngili'.  étudiée  anatomiqucment  par  Coyne  et  au  laryngoscope  par  Gei-liardl, 
est  tantôt  calKn-lmlc,  tantôt  ulnh-cuse. 

Dans  le  premier  cas,  la  nuupu'use  est  unilormémenl  rouge,  gonflée,  surloul 
au  niveau  des  cartilages  aryléno'i'des  el  des  cordes  vocales  supérieures;  ce 
gonflement  rétrécit  la  cavité  el  les  ventricules  s'efTacent  dans  leur  partie  supé- 
rieure. Au  microscope,  on  constate  que  l'épithélium  en  général  est  j)eu  atteint; 
sur  les  cordes  inférieures  les  cellules  sont  gonflées  et  il  se  forme  de  nouvelles 
couches:  le  derme  est  infdlré  de  quantités  considérables  de  leucocytes,  surtout 
autour  des  glandes  et  des  vaisseaux;  les  glandes  sont  pleines  de  leucocytes  et 
de  mucus:  leurs  cellules  sont  tuméfiées  et  troubles. 

La  forme  idréreusc  est  plus  tardive:  les  ulcérations  sont  plus  ou  moins  éten- 
dues; à  l'état  de  simple  érosion,  elles  occupent  le  bord  libre  de  la  corde  vocale 
iiiH-rieure:  elles  sont  plus  profondi'i^  et  nnfrartucuses  à  la  partie  inférieure  de 
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la  région  aryténoïclicnnc  (M  jn-nélnMit  rpiolrpicfoi';  jusqu'au  rnrtilnpn  (inClIos 
ilénuflent. 

Hislologiquonient  elles  se  développent  par  deux  processus  que  M.  (Joyne 
distingue  nettement  :  sur  le  bord  de  la  corde  vocale  inférieure,  elles  résultent 
de  l'intlammation  étendue  à  tous  les  éléments,  vaisseaux  el  tissu  conjonclif 
surtout,  inflammation  qui  aboutit  à  la  nécrose,  grâce  à  Finextensibilité  de  la 
muqueuse;  sur  la  corde  vocale  supérieure  et  la  région  aryténoïdienne,  elles 
sont  dues  à  la  suppuration  et  à  la  rupture  des  glandes  muqueuses,  doù  résulte 
leur  forme  arrondie  ou  ovalaire.  Dans  l'un  et  l'autre  cas.  l'infiltration  leucocy- 
lique  pénètre  jusqu'au  périchondre:  les  muscles  même  sont  atteints  de  myosite 
et  de  désintégration  graisseuse. 

A  un  degré  de  plus,  la  laryngite  alunitil  à  la  périchondrite  et  à  la  nécrose 
des  cartilages  {laryngiti'  nécrosique). 

La  trachée  et  les  bronches  présentent  tous  les  degrés  de  rinflammalion  ;  elles 
sont  rouges,  recouvertes  de  mucus  el  de  pus,  ce  dernier  provenant  du  poumon 
el  des  petites  bronches;  la  bronchite  capillaire  est  la  règle  dans  les  rougeoles 
moi'lcllcs. 

Le  poumon  présente  constamment  des  lésions  profondes  de  piieiononie  h)hii- 
laire  ou  bronriio-pneumonie. 

\°  En  général,  ces  lésions  n'ont  pas  d  as])ecl  s])écial;  on  retrouve  dans  les 
lobules  enflammés  les  zones  de  péribronchite  avec  hépatisation  grise,  d'hépa- 
lisation  rouge  et  de  splénisation.  les  vacuoles  suppurées.  et  à  côté,  toutes  les 
altérations  secondaires,  emphysème,  atélectasie.  etc..  qui  seront  étudiées  avec 
les  broncho-pneumonies  en  général.  Ce|Hnil;iiil  la  broncho-pneumonie  morbil- 
leuse  paraît  sujipurer  plus  facili'iiicul  (pie  les  autres  (Mosny). 

2"  A  côté  de  ce  type  vulgaire  el  commun  à  toutes  les  broncho-pneumonies 
secondaires  à  la  bronchite,  on  a  décrit  plusieurs  variétés.  Dans  1  une  d'elles, 
prripnciimonie  ou  pneumonie  interstitielle,  décrit(>  par  Cornil  et  Babès,  les 
i(il)ules  atteints,  d'abord  atéleclasiés,  congestionnés,  deviennent  comme 
spongieux,  œdémateux,  lisses  et  gris  à  la  coupe,  puis  aboutissent  à  une  sorte 
délat  caséeux;  dans  cette  forme,  la  lésion  débute  par  un  œdème  hjmplmtiquc 
intcrxtitii-l:  le  tissu  interlobulaire  et  inleralvéolaire  est  enflammé,  infiltré  de 
leucocytes  qui  passent  ensuite  dans  les  alvéoles:  il  se  forme  un  exsudai 
fibrineux  dans  le  lissu  conjonclif,  el.  secondairement  la  pneumonie  alvéolaire 
librineuse  se  développe.  Il  s'agit  donc  là  d'une  pneumonie  lobulaire  interstitielle; 
les  exsudais  subissent  ensuite  la  nécrose  de  coagulation  el  la  désintégration 
granulo-graisseuse  qui  les  conduit  à  l'état  caséeux,  sans  tuberculose.  On  voit 
des  amas  de  microbes  en  zooglées  ou  en  diplocoques.  dans  les  vaisseaux  et  dans 
j'exsudai  fibrino-globulaire  du  lissu  conjonclif;  Cornil  el  Babès  admettent  qu'ils 
ont  pénétré  dans  le  tissu  conjonclif  péribronchi(iue  par  les  voies  lymphaliiiues, 
puis  de  là,  ont  envahi  tout  le  tissu  interlobulaire,  d'où  ils  pénètrent  tardivement 
dans  le  lobule.  Ce  sérail  donc  une  broncho-pneumonie  d'origine  circiilfitoire  ou 
par  infection  générale. 

Taube  a  insisté  de  même  sur  l'importance  des  lésions  péricapillaires  el  .sous- 
épithéliales  des  lobules  pulmonaires.  Kromayer  el  Taube  ont  décrit  comme 
caractéristiques  de  la  pneumonie  morbilleuse.  des  foyers  de  piérilironclille 
intersliliclle,  la  pneumonie  débutant  ainsi  autour  des  extrémités  bronchiques. 
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ô"  La  troisième  i'ormo,  pwudo-lohaive,  psl  très  rare. 

i"  Enfin  la  luberciilose,  coiniiliciuanl  souvent  la  rougeole,  donne  lieu  à  ili's 
formes  variées  :  lanlôl  il  s'agit  de  hronelio-pneunionie  lolndaiic  d'as|i('(l 
vulg^aire,  dont  lexanien  hacléri()i()fi;i(jiie  seul  permet  de  reeoiinaîlre  l'origine 
Itai-illaire  ((^ornil  et  Baliès,  Landou/.y  et  Qiieyrat,  Thaon);  tantôt  on  reconnaîl 
la  nalure  luliereuleusc  à  i'cxislenee  de  petits  nodules  caséeux,  au  centre  du 
lobide  entlaunné.  ou  hien  à  la  Iranslorniation  easéeuse  des  gan<;iious:  parl'ois  il 
existe  une  vérilahle  tuberculose  miliaire  ;  parfois  enfin,  la  tuberculose  ^antclion- 
naire  chronique,  précédant  el  complicpianl  le  processus,  il  en  résulte  une  forme 
ipie  Babès  désigné  sons  le  nom  de  i)ni'iniionk'  blnndic  inorhilleiim'  el  (pii  esl 
due  à  lassociation  du  bacille  de  Kocli  el  du  sireplocoque  pyogène;  o  dans  ces 
cas  assez  rares,  la  partie  centrale  du  poumon  el  surtout  le  lobe  moyeu  droit,  esl 
le  sièi^e  d"une  inlillraliim  blanche,  dure,  uniforme,  un  peu  grenue,  (pii  donne 
plutôt  laspccl  du  sarcome  (\uv  d'une  iidlanimalion  |iulni()naire  »;  ce  lissu  esl 
formé  par  um»  pi'oiiiVTal  ion  c()njoncli\c  uniforme  cl  une  iiilillralion  d(>  cellules 
eml)ryonnaires  qui  compliment  ou  rcnq)lissent  les  ahéoles:  il  s'agildonc  là 
d'un  processus  subaigu;  les  bronches  sont  le  siège  d'une  inllammalion  aiguë 
el  pleines  de  streptocoques. 

L'anatomie  patliologi((ue  de  la  broncho-pneumonie  nu)rbill<'use  jiaraîlrail 
assez  confuse  si  l'on  n'admellail  avec  nous  que  les  lésions  varient  avec  l'agent 
pathogène  et  son  mode  de  pénétration,  celui-ci  arrivant  au  poumon  ]>arla  circu- 
lation sanguine  ou  lymphatique  ou  bien  par  les  bronches('). 

ha  plèvre  est  prescpu-  Icuijom-s  couverte  de  fausses  membranes  au  niveau  des 
lobules  pneumouiques  superliiiels. 

Les  i/iini/lio)is  bronrliiqwx  présentent  deux  sortes  d'altéi'ations  :  tantôt 
simplement  gonflés,  enflammés,  ils  forment  luie  chaîne  de  grosses  masses 
rouges,  gorgées  de  suc.  qui  peuvent  clic,  (piand  le  malade  guérit,  le  siège  d'une 
adénopathie  persistante:  lantot  atteints  par  la  tuberculose,  ils  |irésentenl 
l'aspect  caséeux:  ces  cas  se  suljdivisent  eux-mêmes  en  deux  catégories  :  ceux 
où  la  tuberculose  ganglionnaire  ancienne  a  préparé  la  broncho-pneumonie  et 
facilité  l'invasion  du  ])oumon  par  l'infection  secondaire,  el  ceux  où,  la  tuber- 
culose suivant  la  rougeole,  les  ganglions  présentent  à  la  fois  le  gonflement  de 
l'inflammalion  aiguë  el  les  nodules  tuberculeux 

L".\PPAREIL  cutcii.vToutE  reste  le  plus  souvent  intact;  cependant  Barthez  et 
Billiel,  (iinlrac.  Wunderlich,  Jon.  Hutchinson  oui  signalé  la  péricardite  et 
l'endocardite. 

Dans  le  tlbe  digestif,  la  stomatite  érylhémaleuse  ordinaire  se  complique 
quelquefois  d'angine  ulcéreuse  el  gangreneuse  qui  envahit  le  voile,  les  piliers, 
les  amygdales. 

L'intestin  présente  un  yonfteinent  général  il('i>  plaques  de.  Peijer  el  des  folli- 
cules: cette  lésion  est  parfois  si  intense  qu'on  croirait  voir  un  intestin  de  lic\re 
typhoïde  à  la  période  de  congestion  ;  mais  on  reconnaît  que  la  psorenlerie  pré- 
<lomine  dans  le  gros  intestin,  et  particulièrement  dans  l'S  iliaque  el  le  rectum, 
où  elle  s'accompagne  dune  vascularisation   intense;  la  colite  ulcéreuse  a  été 

(')  Il  est  souvent  impossible  à  l'œil  nu  de  roconnaiiro  la  naUu-e  d'une  hronriio-pneumonie. 
suite  de  rougeole:  il  esl  telles  lésions  qui  simulent  le  tuheirule  miliaire  ou  le  nodule 
caséeux,  et  qui  ne  sont  que  des  foyers  d'intlamniation  embryonnaire  où  abondent  les  stre))- 
tocoquos.  Il  faut,  en  pareil  cas,  toujours  recliercher  le  bacille  de  Koch. 
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rarement  signalée  (Woiihington).  Les  ganglions  mésentériques  sont  Imijorns 
gonflés  et  enflammés. 

L'oreille  moyenne  présente  constamment  des  lésions  :  exsudation  sanguine, 
nuifo-pnrulenle.  désarticulation  des  osselets,  suppuration  des  cellules  masloi- 
diennes,  etc.  (Cordier). 

Le  SANG  n'a  pas  de  caractères  particuliers. 

Griffiths  a  isolé  de  l'urine  une  ptomaïne  qui.  administrée  au  chat,  produit  une 
forte  fièvre  et  la  mort  en  56  heures. 

Microbiologie.  —  Le  contage  de  la  rougeole  est  aussi  peu  connu  que  celui 
de  la  scarlatine:  on  a  recherché  les  micro-organismes  dans  la  'peau.  Keating, 
Leyden  y  ont  vu  un  microcoque  qu'on  retrouverait  dans  les  leucocytes  quand  la 
maladie  devient  grave.  Babès  a  décrit  un  diplocoque  dans  le  mucus  nasal  et 
bronchifpie,  dans  les  larmes  et  la  peau  et  qui  n'existe  pas  dans  le  coryza 
simple.  On  ne  peut  accorder  d'action  pathogène  aux  corps  protoplasmi(iues, 
munis  de  flagella  que  Dœhle  en  1892  et  Behla  en  1890  ont  décrits  dans  le  sang 
des  rougeoleux,  mais  qu'ils  ont  aussi  rencontrés  dans  la  scarlatine  et  la  variole. 
On  n'est  pas  encore  fixé  sur  la  valeur  des  bâtonnets  que  Canon  et  Pielicke 
ont  décelés  dans  le  sang,  le  mucus  nasal,  conjonclival  et  bronchique;  pas  plus 
que  Laveran  et  Josias,  je  n'ai  pu  les  colorer  par  la  méthode  qu'ont  indiquée 
les  auteurs  allemands.  Toutefois,  plus  récemment  Tchaïko^vsky,  Gregoriefl' 
ont  retrouvé  un  micro-organisme  que  Podvyssotvsky  considère  comme  identique 
à  celui  de  Canon:  on  le  colore  en  laissant  les  préparations  2i  heures  dans  [c 
bleu  de  méthylène  et  en  lavant  dans  l'huile  d'aniline:  on  le  cultive  sur  l'agar 
glycérine  simple  ou  additionné  de  sang,  et  sur  le  sérum;  il  est  mobile,  court, 
à  extrémités  arrondies:  il  donne  des  colonies  transparentes  en  goutte  de  rosée. 
Il  faut  signaler  enfin  un  bacille  pseudo-diphthérique  que  Barbier  a  fréquem- 
ment rencontré  dans  les  mucosités  conjonctivales. 

Dans  les  viscèi^es  on  a  vu  de  nombreuses  formes  microbiennes,  coccus  et 
bacilles;  parmi  eux.  il  faut  signaler  un  streptocoque  qui.  par  son  siège  intra- 
cellulaire, sa  forme  aplatie,  se  rapproche  du  meninr/ororriis  intrnrrllularis  de 
Weichselbaum  (Babès). 

On  a  trouvé  dans  les  lésions  secondaires  de  la  rougeole  (pneumonie  lobulaire, 
otite,  abcès,  etc.)  des  organismes  connus  :  tels  sont  le  s-treptoroque  isolé  par 
Garnieri,  Tobeitz,  Morel,  Mosny  dans  le  poumon,  l'oreille,  seul  ou  associé  aux 
staphylocoques  ci  an  pneumocoque  de  Talaiiton-Frankel:  le  pneumocoque  seul 
ou  associé  (Weichselbaum.  Queissner,  Neumann,  Nelter).  enfin  le  pneitmo- 
bdcille  de  Fi-iedliinder. 

Ce  sont  là  autant  d'agents  dlnfeclions  secondaires  pénétrant  par  les  orifices 
naturels  ou  émanant  des  cavités  buccale  et  nasale  dont  ils  sont  les  hôtes 
habituels.  Leur  nature  varie  avec  le  lieu  d'observation:  .\eumann,  observant  à 
!  hôpital  de  Moabit  de  Berlin,  ne  rencontre  que  le  pneumocoque  presque  pur: 
Morel,  Mosny,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  constatent  surtout  le  streptocoque; 
mais  l'un  et  l'autre  peuvent  produire  les  mêmes  lésions. 

En  général,  ces  micro-organismes  ne  produisent  pas  d"infeclion  générale;  la 
pncmmonie  lue  plutôt  par  asphyxie;  la  septicémie  est  rare. 

Mais  quelles  lésions  peut  produire  le  micro-organisme  de  la  rougeole?  Nous 
admettrons  avec  Seveslre  qu'il  peut  produire  les  congestions  initiales  et  peut- 
être  certaines  broncho-pneumonies  du  début. 
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Symptômes.  Rougeole  régulière  ou  normale.  Dn  dislinpiio  dans  IVvn- 
liilinn  (11-  la  roiiiiculc  lini-.  [uTioilcs  :  iii\a--iiiii.  (■•ni|)liiHi.  (li's<|iiaiiialiun.  On  a 
vu  pins  haul  la  diin'-e  il«'  rinciiltalion;  elle  est  on  fj^fi»''"''  aiisolnnuMil  silon- 
ciiMisc:  ci-piMidant.  rhn  radnllc.  on  ()liscr\('  di'  la  ((ini-ltalnro  cl  do  l'inappôlonco. 

1  JwvsKiN  oi  i'i';iii(ii>i;  l'uoniuiMiyiK.  — Ello  coniinouco  au  proniior  pliono- 
nnno  folnilo.  du  liuilionio  au  dixionio  jour  après  l'infection.  Quelques  auteurs 
sii^iiaiont  dos  uKilaises  nndli|)li's  à  la  période  d'inrulialion  :  mais  il  s'af^il  dans 
ces  cas.  ou  d'une  invasion  précoce,  ou  do  phénomènes  élrani^ers  à  l'infection 
morliillouso. 

Deux  syniplùnies  principaux  doniinonl  dans  celle  période.  la  /lèvre  et  le 
rutni-rlio  des  »i(«/(«'(^«c.s  oculo-nasale  ol  pharvj^o-laryngéo. 
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Fille  de   8  ans  Rougeole     simple. 
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FiG.  5.3  (d'îiprès  Comby). 

La  (iovre  (."(S",.')  à  09"  dès  le  premier  jour)  se  manifeste  par  de  petits  frissons 
qui  se  répètent  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  suivis  de  chaleur  et  do  sueur:  la 
peau  est  sèche  sans  ardeur. 

L'enfant,  triste  et  grognon,  se  laisse  difficilement  examiner:  il  fui!  le  joui-  ol 
contracte  ses  paupières  [photopliobie)^  l'œil  est  larmoyant,  la  sclérotiiiue  est 
sillonnée  de  vaisseaux  dilatés,  les  conjonctives  palpébrales  sont  rouges  et  un  peu 
gonflées,  le  nez  donne  écoulement  à  un  mucus  abondant  et  clair;  les  éternue- 
menls  fréquents,  les  épistaxis  caractérisent  ce  catarrhe:  ce  dernier  phénomène, 
limité  le  plus  souvent  à  quelques  gouttes  de  sang,  prend,  dans  certaines 
épidémies,  une  abondance  et  une  fréquence  extraordinaires  (un  quart  des  cas, 
RiJIiet).  La  laryngite,  en  général  peu  accentuée,  se  manifeste  par  de  l'enroue- 
nient  et  une  toux  sèciie.  férine,  un  peu  rauque,  rarement  étouffée,  faite  de  doux 
ou  trois  expirations:  dans  quelques  cas,  elle  est  continuelle  et  très  pénible. 
Quand  au  gonflement  larjTigé  se  joint  du  spasme  glottique,  on  assiste  au  tableau 
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(le    la    l'irynyite  '<l)-iilnl<'HS<'    qui  conslilue    parfois   le    premier    aecideni    de   la 
maladie. 

Dès  le  deuxième  jour,  l'ensemble  de  ces  signes,  le  gonflement  et  la  i-ougeur 
des  yeux,  le  suintement  du  nez,  le  boursouflement  de  la  face  et  des  lèvres,  la 
rougeur  des  joues,  sont  caractéristiques. 

La  langue  n'a  rien  de  spécial  :  elle  est  blanche  et  saljurrale.  allongée,  rouge 
sur  les  bords,  où  les  papilles  sont  gonflées  et  saillantes;  la  muqueuse  buccale 
et  les  gencives  sont  rouges,  quelquefois  recouvertes  d'un  enduit  épithélial 
opalin,  constituant  d'après  Comljv,  une  yévilnhle  stonuilite  l'jjjthémato-infllacée; 
la  rougeur  est  plus  forte  en  arrière;  elle  forme  sur  le  voile  et  la  partie  posté- 
rieure de  la  voûte  un  piqueté  fin;  le  pharynx  est  uniformément  rouge  dans  ses 
parties  antérieures.  Tel  est  Yénanthèuic,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
l'angine;  il  précède  presque  toujours  de  quelques  heures,  parfois  de  2  ou 
7>  jours,  l'éruption  cutanée,  et  permet  alors  de  porter  un  diagnostic  précoce; 
mais  il  n'est  pas  constant,  il  manque  souvent  dans  les  rougeoles  à  éruption 
discrète  et  chez  les  cachectiques. 

A  ces  signes  Koplik  a  dernièrement  (1896)  ajouté  un  autre;  il  est  caractérisé 
par  l'apparition  sur  la  muqueuse  des  joues,  des  lèvres  ou  de  la  langue,  de  petites 
taches  blanches  ou  blanc  bleuâtres,  légèrement  surélevées,  entourées  d'une 
zone  rouge;  elles  sont  au  nombre  de  G  à  20,  ont  un  diamètre  de  2  à  6  milli- 
mètres, résistent  au  frottement,  mais  se  laissent  enlever  par  la  pince;  elles  sont 
formées  de  cellules  épithéliales  graisseuses.  Elles  apparaissent  du  1'^''  au  2<^  jour 
des  pro<lromes,  augmenlent  les  premiers  jours  et  disparaissent  avec  l'éruption 
cutanée.  Cet  aspect  est,  à  coup  sûr,  plus  caractérisli(]ne  (|uc  la  stomatite  de 
Comby. 

Quelquefois  il  existe  une  véritable  (nifjinf;  une  sécrétion  visqueuse  couvre 
le  pharynx  et  se  mêle  au  pus  qui  coule  des  narines  postérieures  dans  le 
pharynx;  il  existe  un  peu  d'engorgement  ganglionnaire:  mais  la  dysphagie  est 
très  modérée:  c'est  plutôt  une  sensation  d'ardeur  qu'une  douleur  et  jamais  elle 
n'atteint  l'intensité  de  celle  de  la  scarlatine.  .MM.  Diculafoy,  (larjaval  ont 
signalé  l'engorgement  ganglionnaire  sous-maxillaire  dès  les  premiers  jours,  et 
même  avant  l'invasion. 

Malgré  la  toux.  Vaiisrultalion  pulmonnirc  ne  révèle  rien  ou  à  peine  (juelque-^ 
râles  sibilants  et  un  peu  de  rudesse  au  niveau  des  grosses  bronches. 

La  soif  est  toujours  vive;  rarement  on  observe  des  vonussenients,  ils  sont  seu- 
lement alimentaires  et  ne  reparaissent  pas  après  le  deuxième  jour.  La  diarrlu'i' 
co'incide  parfois  avec  une  fièvre  intense,  mais  elle  ne  dure  pas,  et  c'est  un  phé- 
nomène anormal. 

L'enfant,  tourmenté  par  la  soif  et  la  toux,  dort  mal;  il  est  agité  et  se  plaint 
souvent;  les  troubles  nerveux  atteignent  rarement  une  grande  intensité,  le  délire 
est  rare;  les  convulsions  n'apparaissent  que  chez  de  tout  jeunes  enfants  ou  chez 
des  sujets  nerveux  héréditaires,  elles  sont  éphémères  et  n'ont  généralement  pas 
de  gravité  (Trousseau). 

Holognini  décrit  à  cette  période  un  froisseiuent  périlonénl  particulier  ipie  l'on 
])erçoit  par  palpation  de  l'abdomen  et  qu'il  attribue  au  développement  de 
l'énanthème  sur  la  séreuse.  11  s'agit  plut<Jt  de  crépitations  fines  produites 
dans  l'intestin;  car  il  existe  presque  toujours  dans  ce  cas  de  la  diarrhée 
spumeuse. 

On  a  signalé  aussi,  comme  pour  la  variole  el  la  varicelle,  l'apparilion  de  rit.<li 
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iraspcci  vitrial)li'.  scai-laliiiiroinics.  orli(''s,  inorliilliruniios,  niiliaircs,  snrvonanl 
au  '2''  jour  ol  disparaissaiil  avani   It-rupliou. 

L'invasion  tic  la  rouf^coU'  csl  la  plus  idiitfuo  de  lonlcs  les  lièvres  (tu pli vcs; 
('lit'  (lui'c  (Ml  cIVcl  lie  7>  à  .">  jours.  Trousseau  sif^iialc  niètiu"  uni-  <lur('-c  plus 
longue  (ti  à  S  joursl.  en  dcliors  de  loulc  conipliralion  apprécialdc. 

Il  ini|iorl('  d'ajoulci-  i|U(-  cctlr  iicriodc  csl  parfois  silencieuse  el  ipie  I  ('•ruiil  ion 
apparaît  alors  sans  aucun  idiciuunène  ohjcclir  pit-nioniloire. 

La  fièvre  présenle  pcndaid  ce  lenips  une  niai'idie  assez  irrt'yulicrc.  sur 
laquelle  nous  reviendrons  plus  loin. 

"2"  Piiiuoni-;  DiiiirerioN.  —  L'exanllicun»  apparaîl  i^'cnéralenienl  la  nuil:  il 
s'accompatfne  d'une  élévation  nouvelle  de  la  température  el  d'un  plus  {;rand 
malaise;  il  commence  sur  le  l'ronl,  à  la  racine  des  cheveux,  surloul  en  arrière 
des  oreilles,  au  cou.  el  presque  en  même  lem]>s  sur  les  joues  el  la  partie  iid'é- 
rieui'e  de  la  face.  Il  .se  |)résenle  d'abord  sous  l'aspecl  d'un  piipielé  lin;  puis,  en 
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Garçon  de  3ans'/i  _  Rougeole  simple  -Incubation .  Invasion  .  Éruption  -Desquamation. 
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Fio.  i\  (d'après  Coinbv). 

quelques  heures,  il  prend,  l;'i  comme  parloul.  son  aspect  définitif  :  ce  sont  des 
lâches  roses,  irrégulières,  déchi(jnetées,  (piehpiefois  en  croissant;  d'abord  très 
étroites,  puis  plus  larges,  elles  s'unissent  à  leurs  voisines  pour  former  des 
plaques  d'aspect  variable,  mais  laissent  cependant  toujours  des  intervalles  de 
peau  saine;  elles  donnent  au  doigt  la  sensation  très  légère  d'élevures  plaies:  la 
rougeur  s'efface  sous  la  pression  du  doigt,  mais  reparaît  très  rapidement. 

Le  développement  de  l'exanthème  se  fait  assez  régulièrement  de  haut  en  lias; 
il  atteint  les  membres  supérieurs  avant  les  inférieurs,  et  ceux-ci  seulement  au 
deuxième  jour;  il  est  généralement  rou/jilrl  à  la  fin  du  deuxième  jour.  L'intensité 
de  l'éruption  n'est  pas  la  même  partout;  car  chaque  élément  éruptif  commence 
à  s'atténuer  au  bout  d'environ  2i  heures,  et  les  taches  de  la  face  sont  déjà  plus 
pâles,  quand  celles  des  jambes  ont  tout  leur  éclat.  Elle  est  plus  vive  et  plus 
rouge  à  la  face  (vascularilé  plus  grande),  plus  pâle  aux  extrémités,  terne  el 
sombre  dans  le  dos  (décubitus  dorsal). 

Dans  certaines  régions,  particulièrement  aux  cuisses,  dans  le  dos.  les 
macules  se  réunissent  de  façon  à  former  de  larges  plaques  d'une  teinte  uni- 
forme, qui,  considérées  séparément,  simulent  la  scarlatine;  mais  à  leur  limite, 
on  retrouve  des  surfaces  de  peau  .saine,  et  elles  se  terminent  brusquemeni  par 
un  contour  déchiqueté. 
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L'('riiplion  décroît  à  parlir  du  troisième  jour;  les  taches  pâlissent,  mais  elles 
ne  disparaissent  plus  à  la  pression,  comme  si  la  congestion  laissait  dans  la 
peau  les  produits  de  transformation  de  l'hémoglobine;  puis  elles  passent  par 
les  teintes  successives  :  bleu  terne,  brun  cuivré;  enfin  elles  disparaissent.  En 
4  ou  5  jours,  7  au  plus,  l'évolution  de  l'exanthème  est  terminée. 

]'/irit'tés  de  l'éruplion.  —  L'érupti(Mi  peul  présenter  quelques  variétés  sans 
rapport  constant  avec  la  l'orme  générale  de  la  maladie  ni  avec  son  évo- 
lution. 

1"  ]'(iriêtés  danx  l'aspect.  —  (k)  Dans  la  variété  bouton ireuse,  les  taches 
forment  une  saillie  papuleuse  au  centre:  quelquefois  il  y  a  sur  une  même  tache 
plusieurs  papules,  serrées  les  unes  contre  les  autres;  on  y  dislingue  aussi, 
suiloul  à  la  loupe,  de  petites  élevures  transparentes  qui  correspondent  aux 
phlycténes  décrites  par  M.  Calrin  (voir  Analomle  prilholoi/lfjuc):  on  a  attribué 
l'aspect  boutoiHieux  à  la  saillie  des  bulbes  pileux  produite  par  une  congestion 
intense;  les  phlycténes  microscopiques  y  contribuent;  la  congestion  cutanée 
dans  cette  forme  est  intense  et  il  est  commun  de  voir  les  papules  laisser 
derrière  elles  des  taches  ecchymotiques  durables.  L'aspect  boutonneux  est 
ordinairement  généralisé:  quand  il  liébute  par  la  face,  et  que  son  évolution 
est  lente,  comme  nous  en  avons  \  u  un  cas.  il  simule  de  tout  point  la  variolo'ide 
au  débul. 

[b)  La  miliaire  est  beaucoup  plus  rare  dans  la  rougeole  que  dans  la  scarla- 
tine; elle  occupe  l'abdomen  et  les  cuisses;  elle  est  formée  de  petites  vésicules 
grosses  comme  des  têtes  d'épingle,  très  serrées,  pleines  d'un  liquide  clair,  qui 
se  dessèchent  généi'alement  sans  suppurer  et  se  rompent  (piand  l'éruption 
est  éteinte;  elles  modifient  l'aspect  de  la  desquamation  en  donnant  lieu  à  de 
petites  squames  plus  étendues  que  le  furfur  ordinaire. 

((•)  La  variété  errhi/motique  (nous  préférons  celte  désignation  à  celle  de  piir- 
piiricjue  qui  suppose  un  état  général  grave),  accompagne  souvent  la  rougeole 
boutonneuse;  toutefois  la  teinte  ecchymotique  n'est  réalisée  (]uc  sur  le  tronc 
et  les  membres.  Ouel(]uefois  elle  est  due  à  l'étal  cachectique  de  l'enfant,  mais 
alors  elle  se  localise  aux  parties  déclives  (dos  et  fesses);  enfin,  elle  est  réalisée 
|)ar  la  co'incidence  de  la  coqueluche  (Marcel  Labbé,  Rouger).  Les  macules 
ecchymotiques  ont  une  durée  plus  longue  que  dans  la  forme  ordinaire,  et  il  esl 
IV('(lucnt  d'en  retrouver  les  traces  au  bout  de  10  et  lo  jours  sous  forme  de 
taches  brunes  et  pigmentées.  U  est  important  de  .séparer  cette  variété  de  la 
forme  hémorragique. 

(d)  Il  faut  distinguer  la  miliaire  des  éruptions  sudorales  qui  apparaissent 
avant  l'exanthème  morbilleux  chez  les  nourrissons  (Trousseau):  cette  éruption 
artificielle  est  provoquée  par  la  fièvre  prodromique  et  par  l'habitude  nuisible 
de  couvrir  outre  mesure  le  morbilleux.  Cette  roséole  sudorale  est  formée  de 
petits  éléments  arrondis,  rose  clair,  qui  dominent  sur  l'abdomen  et  le  dos. 

1''  l'arii'tés  dans  l'intensité.  —  («)  Quand  l'éruption  est  très  con/Uienle.  les 
macules  arrivent  à  se  confondre  de  façon  à  sinuder  des  plaques  de  scarlatine 
et,  plus  exactement,  la  co'incidence  des  deux  fièvres  éruptives. 

(b)  Chez  les  enfants  cachecli(iues  (tuberculeux,  syphiliti(pu»s,  brightiques, 
rachitiques),  r('ruption  est  extrêmement  diserèle:  les  éléments  sont  rares,  très 
petits,  à  peine  teintés  en  rose  clair. 

(r)  Enfin  il  y  aurait   des  cas  où  l'éruption  fait  défaut  (niorbilli  sine  morbillis). 
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.""  \'itrièlcs  iliins  rih<ohilioii.  —  (/()  (icMirralemenl  réruplioii  se  l'ail  en  iirn- 
pouS!st''o  progressive  i\o  '2t  oti  7>i't  li(>ui-es.  Dans  quelqui^s  rares  eas,  elle  évolue 
en  jiliiait'uni  /'ni.<  el  on  \(iil  jiar  exemple  tleux  éruplions  successives,  l'une  com- 
plétant l'autre;  ce  ipi'il  ne  l'anl   pas  confondre  avec  la  recluile. 

{h)  L'anomalie  peut  porter  ciieorc  <iir  la  lopoi/raplik':  c'est  ainsi  ipic  les 
premiers  éléments  apparaisscnl  an  Ironc  aux  membres,  aux  aines:  cl  la  face 
n  est  atteinte  (|nc  secondaircnu'iil. 

[r)  Kniin  il  existe  des  elVaccnienl-,  des  ;'c'//-oct'.s.s(()/(s  de  l'exanllicnie.  Tanlùl. 
il  s'agit  d'une  dis[)ariliiin  siniplenieni  précoce,  el,  sans  aidre  suite,  le  malade 
gm-ril  ;  ianlùt  au  <'oidrairc  cette  ri'lrocession  se  produit  sons  rinnu(Mice  d  une 
compliialion  viscéi-ale;  c'est  toujours  un  mauvais  symptùmc. 

l'endanl  1  éiuplion.  le  catarilie  morijillcux  augmente,  les  conjonctives  gonllcnl 
encore,  el  la  photopliobie  s'accentue.  L'écoulement  du  nez  devient  purulent,  el 
excoi'ic  parfois  la  lévri'  sup(''rieure.  Le  catarrhe  laryngé  se  manifeste  ]>ar  la  toux 
plus  rautpie.  ~iiu\eid  ]>lns  (■(onlVée  qu'au  début,  el  par  renrouemenl.  Au  Jaivn- 
goscope,  on  peut  xoir.  dan^  les  cas  simples,  une  rougeur  difrusede  la  mmpieuse 
laryngée,  sauf  au  niveau  des  cordes  (pii  sont  jaunAlres  ou  jaune-rougcAIres 
(Smedeler,  Tobold);  il  n'existe  donc  pas,  comme  on  l'avait  cru,  luic  éruption 
laryngée  de  même  aspect  (pie  celle  d<'  la  peau  (Gerliardt,  Coyne). 

Il  existe  loujoiu's  un  cei'Iain  degré  de  liromliile;  elle  se  manifeslc  par  des 
rAles  sonoi'cs  el  humides  disséminés  ou  prédominant  en  arrière.  L'cxpeclora- 
tion,  chez  Tadulle,  est  d'abord  filante  cl  visqueuse,  puis  elle  devient  purulente; 
(pianri  la  bronchite  s'améliore,  les  crachats  prennent  parfois  le  caractère  num- 
mulaire  comme  ceux  des  lubercideux. 

L'appétit  reste  nul,  mais  la  soif  augmente;  elle  est  continuelle,  insatiable 
chez  les  enfants  dont  la  fièvre  est  intense.  La  diarrhée  est  un  phénomène 
assez  fréquent  chez  les  enfants,  au  premier  jour  de  l'éruption  ou  plus  tard,  à 
son  déclin;  elle  est  d'abondance  variable  (de  2  à  8  selles  par  jour),  séreuse  ou 
glaireuse,  d'odeur  infecte. 

Les  ganglions  superficiels  sont  aussi  le  jibis  souvent  augmentés  de  volume  cl 
durs,  mais  toujours  indolents,  sauf  quand  ils  sont  au  voisinage  d'une  lésion 
cutanée  ou  muqueuse:  el  il  est  exagéré  de  considérer  cela  comme  une  adéno- 
palhie.  M.  Marfan  la  compare  à  l'adénopathic  de  la  roséole  syphilitique. 

L'allniminnrie  n'est  pas  fréiiuenle:  elle  a  été  signalée,  chez  les  adultes  surtout, 
au  début  de  l'émplion  (Farkes,  Brown,  (iiibler).  Nous  lavons  constatée  assez 
fré(iuemmenl  cliez  l'enfant,  mais  presque  toujours  dans  des  cas  compliqués  de 
tuberculose,  coqueluche,  diarihée.  broncho-pneumonie,  stomatite  ulcéreuse; 
elle  est  toujours  peu  abondante. 

La  peptonitrie  a  été  signalée  par  Loeb  (');  on  observe  Vacétoniirie  (Petters, 
Kaulich,  Jacksh,  Frerichs,  Talamon).  surtout  quand  il  y  a  des  complications 
intestinales:  elle  s'accompagne  (piehpu'fois  d'une  odeur  aigrelette  de  l'haleine 
rappelant  celle  du  chloroforme  ou  des  pommes  mûres;  dans  quelques  cas, 
des  accidents  cérébraux  apparaissent. 

(')  Loeb  (Proi)eplonurie.  ein  iKiiifigcr  Bcfiind  bei  Masern.  CcntraJb.  f.  klin.  Mcd..  188'.».  n"  l.î) 
a  trou\é  9  fois  sur  l'2  morljilleux  de  la  propoptone  dans  l'urine;  l'addition  gouUo  à  ijouUc 
il'acide  nitriipie  dans  l'urine  produit  un  piécipilé  blane  qui  se  dissout  par  rébulliliun  ou 
l'addition  d'un  surplus  d'aiide;  ce  iiréripité  reparaîl  par  le  refroidissement  :  le  (  hlorure  de 
sodium  agit  de  même.  La  propeptonurie  se  manifeste  au  début  ou  au  moment  de  la  défcr- 
vcscence. 
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Les  symptômes  généraux  sont  en  rapport  avec  l'intensilé  de  la  fièvre:  ils  se 
bornent  à  l'agitation  nocturne;  pendant  le  jour,  au  contraire,  le  malade  est 
somnolent.  Puis  le  malaise  s'alténue  avec  l'éruption;  le  sommeil  devient  plus 
ralme,  l'appétit  i'(>parait  rapidement;  seule  la  bronchite  persiste  encore  cpielques 
jours,  plus  longtemps  chez  les  sujets  prédisposés,  avec  une  expectoration  sou- 
vent très  abondante  chez  l'adulte. 

La  durée  de  cette  période  est  de  ô  à  6  jours. 

ô"  PÉRIODE,  DESQUAMATION  DE  CONVALESCENCE.  —  La  desquaiiialion  commence 
ordinairement  du  6'  au  7'=  jour  de  l'éruption:  le  plus  souvent  limitée  à  la  face, 
au  cou  et  à  la  ceinture,  elle  est  formée  de  petites  lamelles  furfuracées  qui 
donnent  à  la  peau  un  aspect  farineux:   elle   peut  faire  complètement  défaut. 

La  convalescence  est  remarquablement  rapide,  quand  la  maladie  n'a  pas  été 
compliquée  ;  on  ne  constate,  en  effet,  ni  déperdition  des  forces,  ni  amaigris- 
sement; le  malade  demande  à  se  lever  avant  que  le  catarrhe  bronchii[ue  ail 
disparu. 

Fièvre.  —  Le  poi(l>i,  dans  les  cas  simples,  dépasse  rarement  90  chez  l'adulte  et 
140  chez  les  enfants,  il  présente  sa  plus  grande  accélération  le  jour  du  début  de 
l'éruption  : 

1°  Pendant  Yinvu^ion^  la  fièvre  jjrésente  une  marche  assez  irr('-gulière  ;  elle- 
peut  même  disparaître  complètement  pendant  un  ou  deux  jours,  an  point  que 
l'on  croit  le  malade  guéri,  quand  tout  à  coup  réru[>tion  apparaît. 

La  fièvre  prodromale  commence  dès  l'apparition  du  premier  symptôme 
d'invasion;  elle  peut  atteindre  dès  le  premier  jour  le  maximum  de  cette  période 
50",  59\8,  rarement  iO"  en  dehors  des  formes  anormales:  puis  son  évolution 
varie  : 

((()  Le  plus  souvent  elle  affecte  le  typa  rémittent  irrégulier  (Cadet  de  Gassi- 
court,  Ziemssen  et  Krabler),  oscillant  entre  57", 5  et  58", 7;  dans  ce  type,  les 
lempi-ratures  vespérales  vont  généralement  en  montant  jusqu'à  l'éruption. 

{Ij)  Le  type  intermittent  (Cadet  de  Gassicourt)  est  plus  rare. 

(c)  Dans  un  troisième  type,  des  interruptions  se  produisent,  le  deuxième, 
troisième  ou  quatrième  jour,  et  l'apyrexie  dure  24  ou  56  heures  (Cadet  de  Gas- 
sicourt). 

2"  Période  d'éruption.  —  Quelle  qu'ait  été  la  marche  antérieure,  la  tempéra- 
ture se  relève  avec  l'éruption  (5'J",  40",  il"),  déliassant  celle  du  soir  précédent: 
elle  n'atteint  généralement  son  maximum  que  lorsque  l'éruption  a  atteint  son 
plus  grand  développement.  Pemlant  l'éruption,  elle  oscille  légèrement,  puis 
descend  quanti  celle-ci  disparait:  elle  atteint  la  normale  deux,  trois  ou  cinq 
jours  après  le  maximum,  soit  progressivement  (iysis),  soit  brusquement  par  une 
véritable  crise:  quand  la  crise  est  très  rapide,  il  se  produit  quelquefois  des 
siu'urs,  du  collapsus.  Si  la  bronchite  oftVe  quelque  intensité,  ou  si  simplement 
le  malade  est  soigné  dans  un  service  d'hôpital  encombré,  la  fièvre  se  prolonge 
plus  longtemps. 

La  courbe  de  la  rougeole  peut  monter  aussi  haut  et  même  plus  haut  que  celle 
de  la  scarlatine  normale:  mais  elle  est  plus  courte. 

Rougeole  anomale.  —  Anomalies  d'invasion.  —  La  période  d'invasion  peut 
se  prolonger:  Trousseau  signale  des  cas  où  rérujilion  n'apparut  qu'après  6  ou 
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Sjoiii^dc  m;il;iist>s  et  (le  fièvre.  Soiixciil,  ;ui  ((iiiIrMii»',   l:i   iii'iioilc  iii-(i(lioini([iip 
passe  |)ii"S(|iie  iiia|)('ivii('  ol  léniplioii  iiarail  crciiililc'o. 

Anomalies  d'éiu'ption.  —  Oiiln'  les  variétés  de  l't'xaiiIlK'iiii',  iiiili'iiciulaiiles 
(If  l'élal  général  et  de  révolution  de  la  maladie,  il  es!  des  eas  oi'i  ianonialie 
ériiptive  ecirrespond  ;\  une  irrégularité  dans  la  niarelic  de  la  maladie. 

A  ce  point  de  vue  on  dislingue  d<Mi\  ordres  de  formes  : 

A.  FoKMKs  BÉNIGNES.  —  1"  Forint's  fnistes.  —  (a)  La  roia/eolr  sftns  Éruption 
s'ol)ser\('  dans  ipH'l(pies  épidémies  (Sydeidiam.  Trousseau,  Hlae^lie,  Rilliel  et 
liarllie/);  KmlidiMi  dit  en  avoir  vu  jwsipi'à  t*(lcas  dans  une  é|)idémie;  on  |)()urrait 
croire  qu'en  pareil  cas  r('ru|)tion  a  été  simplement  très  éphémère;  mais  cette 
hvpollièse  n'est  pas  aceeiitahle.  |)arce  ([ue,  si  peu  marrpiée  ([u'elle  soit,  la  tache 
morliilleuse  laisse  toujours,  pendant  (piehpie  temps,  des  traces  atténuées  mais 
bien  visibles;  telle  est  du  moins  l'argumenlalion  des  auteurs  ([ui  admettent  cette 
forme.  Elle  se  caractérise  par  du  catarrhe,  de  la  lièvre,  de  la  bronchite,  un  étal 
gaslri(pie:  c'est,  en  somme,  tout  l'aspect  d'une  fièvre  eatarrhale,  d'une  grippe 
légèi-e;  mais  le  malade  ganh;  l'immunité  à  l'égard  de  la  rougeole.  Seitz  a 
observé,  après  un  catarrhe  analogue  il  celui  de  la  rougeole,  une  desipiaination 
furfuracée  (d'Espine). 

(b)  Rougeole  sans  catarrhe  (Thomas).  —  Je  crois,  avec  Saïuié  et  d'Espine, 
«pie.  dans  la  plupart  des  cas.  il  s'agit  d'une  roséole:  en  tout  cas,  le  diagnostic 
n'est  [)ossible  (|ue  si  on  l'observe  dans  le  cours  dune  (-pidémie,  sur  un  sujet  cpii 
a  été  exposé  ;\  la  contagion,  et  dans  les  liniiles  de  l'incubalion  normale  de  la 
rougeole. 

(c)  La  rougeole  atténuée  ne  mérite  pas  une  description  à  part. 

2»  Forme  abortive.  —  Après  une  période  d'invasion  i-égulière,  léruption  bien 
constituée  disparaît  très  rapidement,  en  même  temps  ([ue  les  autres  symptômes 
s'effacent  ;  et  au  cinquième  ou  sixième  jour,  le  malade  entre  en  convalescence 
(d'Espine). 

15.  Formes  grvves  et  malignes:  formes  septicémiques.  —  11  est  un  symptôme 
commun  à  toutes  les  formes  malignes  :  c'est  le  trouble  apporté  dans  l'exan- 
Ihème:  cjuand  la  gravité  est  établie  dès  le  début,  il  est  pâle  ou  sombre,  à  demi 
effacé;  (piand  elle  est  plus  tardive,  il  se  produit  un  effacement  de  1  éruption,  une 
rétrocession  ;  on  a  longtemps  attribué  la  gravité  de  certaines  rougeoles  à  ce 
phénomène,  l'éruption  se  portant  dans  la  profondeur,  interprétation  inexacte 
d'un  fait  vrai,  car  l'eiracement  de  l'éruption  est  le  résultat  de  la  complication 
et  de  la  congestion  viscérale  ([u'elle  entraîne  (fluxion  révulsive  de  Jaccoud). 

i°  Forme  nerveuse  ou  ataxo-dgnamique.  — ■  Les  accidents  apparaissent  géné- 
ralement avec  l'éruption.  Dans  le  premier  cas,  l'invasion  a  été  normale,  mais 
l'éruption  se  fait  incomplètement,  ou  si  elle  a  apparu,  elle  tend  à  s'effacer;  le 
pouls  et  la  respiration  présentent  une  accélération  excessive  (160  pulsations, 
60  à  80  respirations);  la  sécheresse  de  la  langue,  la  prostration,  l'agitation,  les 
soubresauts  tendineux  réalisent  l'aspect  typhoïde  ;  l'urine  est  rare  ou  nulle  ; 
la  température  monte  à  iO  ou  iO'.o  sans  rémission  sérieuse  ;  la  peau  est  sèche 
et  brûlante  :  le  délire  prend  parfois  une  grande  violence  ;  les  convulsions  se 
voient  chez  les  tout  jeunes  enfants  et  se  répètent  pendant  plusieurs  heures  ; 
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bicnlùl  apparaît  le  coma:  \c  malade  sueeombe  au  Iroisième  ou  quatrième  jour 
de  léruplion.  si  une  balnéothérapie  énergique  et  bien  conduite  n'a  pas  enrayé 
la  maladie.  Si  le  traitement  est  efficace,  ragilation  tombe,  le  sommeil  reparaît, 
la  peau  devient  moile.  léruption  se  colore  et,  phénomène  très  favoralde.  la 
diurèse  se  rétablit  :  la  maladie  reprend  alors  son  cours  normal. 

Parfois  les  accidents  sont  plus  tardifs  et,  après  une  invasion  et  une  éuuiilion 
lout  à  fait  normales,  le  délire  apparaît.  réru|)tion  pâlit,  le  gontlenicnl  de  la  lace 
s'allaisse.  les  traits  s'altèrent,  la  lenipi-rature  monte  rapidement  et  le  malade 
succombe  en  ipiehiues  heures  dans  le  coma  ((;h(''devergne). 

2°  Forme  pulmonaire  ou  ^^u/forantc.  ■ —  Cette  l'orme  est  bien  distincte  de  la 
rougeole  compliquée  de  broncho-pneumonie  :  elle  s'observe  dans  certaines 
épidémies,  particulièrement  dans  les  hospices  d'enfants  assistés  et  dans  l'armée, 
où  on  l'a  décrite  sous  le  710m  de  rouycole  ilcs  brandies,  de  bronrhite  rrijiHbiiro 
l'pidénnque  (Laveran).  Dès  le  début,  c'est-à-dire  avant  l'éruption  ou  en  même 
temps  qu'elle,  le  malade  est  pris  d'une  dyspnée  violente,  de  cyanose  ;  il  tousse 
fréquemment,  et  liientùt  l'adulte  rend  des  crachats  spiuneux  abondants: 
l'auscuUalion  ne  l'évèle  d'abord  que  de  la  faiblesse  du  murmure,  puis  des  làles 
très  fins  disséminés  dans  toute  l'étendue  des  deux  pouiuons  :  l'éruption  esl 
avortée.  Dans  la  plupart  des  cas.  le  malade  succombe  asphyxié  ou  dans  une 
svncope  (adulte),  avec  tous  les  signes  d'une  bronchite  capillaire  totale. 

3"  La  forme  liémorrngiijue.  fréquente  autrefois  [rougeole  noire  de  Willan).  esl 
devenue  très  rare.  Existe-t-clle?  C'est  ce  dont  on  peut  douter.  Elle  s'observerait 
chez  les  gens  affaiblis  par  la  misère  ou  cachectiques. 

L'éruption  dans  cette  forme  sort  mal  et  est  pâle  :  elle  nw  donc  ri<'n  de  commun 
avec  la  variété  ecchymotique  décrit^  plus  haut. 

¥  Rougeole  secondaire.  —  Quand  la  rougeole  atteint  un  sujet  déjà  malade, 
tubercideux,  cachectique  ou  affaibli  par  une  fièvre  typho'ide,  une  diphtérie, 
comme  cela  est  si  fréquent  à  l'hôpital,  elle  prend  une  marche  irrégulière  ;  l'in- 
\asion  atténuée  passe  inaperçue,  l'éruption  est  terne  ou  incomplète,  parfois 
|iurpiu'ique  :  la  fièvre  est  toujours  très  violente,  les  vomissements  et  la  diarrhée 
manquent  rarement,  la  broncho-pneumonie  chez  les  enfants  est  la  règle:  la 
lempératiu'e  est  très  élevée  et  n'a  pas  de  rémission;  les  convulsions  sont  fré- 
([uenles;  enfin  la  diphtérie  se  développe  facilement  sur  l'angine  toujours  intense 
en  pareil  cas.  el  la  fréqncTice  de  l.-i  morl  a  \nlu  à  celle  forme  le  nom  de  mu- 
geola  terminale. 

Rechute  de  la  rougeole.  —  La  rechute  est  caractérisée  par  l'apparition  d'un 
umn eau  cumiilexu^  synqilomatique  (exanthème  el  phénomènes  généraux)  dans 
le  cours  de  la  première  atteinte  ou  pendant  la  convalescence,  c'est-à-dire  pen- 
dant une  période  où  l'immunité  est  ordinairement  certaine.  Niée  par  Rosen. 
i'anum.  Willan.  elle  esl  admise  par  Valleix,  Henoch,  Bohn.  Sanné.  Luzet  nie 
la  rechulc  el  iherche  à  expli(|uer  les  faits  (|u'il  a  observés,  par  une  erreur  de 
diagnostic,  à  l'une  des  alleintes:  el.  eu  ell'el,  j'ai  souvent  vu  dans  les  services 
d'isolement,  des  enfants  admis  avec  1(>  diagnostic  de  rougeole  contracter  la 
maladie  pendant  leur  séjour;  mais  alors,  c'est  toujours  14  jours  après  l'entrée 
([u'apparaîl  l'éruption,  l'enfant  sinfectant  immédiatement  dans  un  milieu  aussi 
\irulent  :  en  ])areil  cas.  il  est  certain  que  la  première  éruption  était  une  roséole 
ou  une  rubéole,  ou  une  éruption  toxique  médicamenteuse  ou  suilorale. 
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Mais  il  (>sl  (les  cas  où  la  sefoiule  éruplion  se  muiilrc  après  une  périude  inler- 
ralaire  de  7  jours,  S  jours  (Seveslre).  \X  jours  (Kraus).  27  jours,  i((  jours 
(CliaulVaril  el  Lenioine).  L"inlervalie  esl  doar  des  plus  \aria])les.  (lliaulTanl  el 
Leiiioiiie  ont  observé  11  fails  de  re(diule  en  ô  mois,  au  printemps;  aucun  ne 
présenta  de  i>ravité.  liéclère  a  cliendié  à  expli(iuer  ces  laits  par  la  coexistence 
de  deux  épidémies  de  rougeole  el  rubéole:  mais  les  deux  poussées  ont  été 
lellemeut  identicpies  (pu'  toute  distinction  était  imiKissililc.  De  plus,  si  l'une  ou 
l'autre  des  éruptions  axait  été  une  rubéole,  elle  eût  atteint  aussi  tics  sujets  déjà 
infcclés  autrefois  par  la  rougeole;  or,  tous  les  sujets  immunisés  anciennement 
ont  été  respectés  pai-  cette  épidémie. 

Les  rechutes  se  voient  généraleuicid  dans  des  milieux  cnc()inl)rés.  et  je  pense. 
a\cc  C.haull'ard  el  Lemoine,  (pie  les  suj<>ls  insul'fisammeiil  immunisés  par  la 
première  poussée  se  ri'infeclenl  dans  je  milieu  ('•[lidémiipu'. 

Complications.  —  Cha(iuc  période  a  ses  complications  ;  à  VtnvaHion  appar- 
tiennent l'i'-pistaxis.  la  laryngite  striduleuse,  les  convulsions,  complications 
généralement  bénignes;  très  rarement  les  accidents  bronclio-()ulmouaires  pré- 
cèdent l'éruption. 

.\  V<h-itplli>n,  au  contraire,  se  lient  des  accidents  graves  comme  la  bronchite 
capillaire,  la  broncho-pneumonie  et  la  congestion  pulmuuaire,  le  croup,  l'olilc, 
la  conjonctivite  purulente,  les  ulcérations,  les  gangrènes. 

Dans  la  convalescence,  enfin.  ap|iaraissenl  des  troubles  profonds  et  souvent 
définitifs,  tels  que  les  adéno[)athies,  la  serol'ule.  la  lulierculose  jusque-là 
lalentcs.  les  paralysies,  (^.e  sont  les  aiiileti  de  la  maladie. 

La  fi-équence  des  complications  est  domim-e  par  deux  (acteurs  :  l'i'i(/c  et  les 
coinlitlitns  hygicnii/tiex.  Au-dessous  de  7<  ans.  en  ell'et,  la  rougeole  à  l'iK^pital  est 
bien  rai'ement  sim|)le:  on  [)ent  expli([uer  ce  fait  par  la  moins  grande  résistance 
de  l'enfant  à  l'infection,  mais  surtout  parce  (jue  sa  faiblesse  musculaire,  son 
abattement  plus  profond  et  la  diflic  ulli-  ipiil  a  à  se  mouvoir,  l'empêchent  d'éva- 
cuer les  sécrétions  de  sa  gorge  et  de  ses  bronches,  et  [Kir  cela  même  facilitent 
l'accumulalion  des  microorganismes  et  le  développement  des  infections  secon- 
daires. 

Les  conditions  hygiéniques  agissrnl  autrement  :  le  morbilleux  n'a  pas  de 
pires  ennemis  que  l'encombrement  et  la  malpropreté:  à  1  hôpital,  la  complica- 
tion est  la  règle  dans  les  services  où  les  morbilleux  sont  accumulés  ;  les  dangers 
de  l'encombrement  s'expliquent  par  la  contagion  directe  ou  indirecte  des  infec- 
tions secondaires. 

De  même,  le  défaut  de  soins  et  le  nettoyage  insuffisant  des  cavités  ouvertes 
(bouche,  nez,  vulve),  en  permettant  l'accumulation  des  produits  de  sécrétion, 
favorisent  la  multiplication  des  micro-organismes  (pneumocoque,  streptococfue. 
bacille  de  Lol'fler)  ([ui  créent,  en  pénétrant  dans  les  bronches  ou  dans  les 
muqueuses,  les  ulcérations,  la  broncho-pneumonie,  la  diphtérie,  etc. 

Le  froid,  auquel  on  faisait  jouer  autrefois  un  rôle  considérable  dans  la  genèse 
des  accidents  intlammaloires.  n'a  qu'une  inqiorlanee  très  secondaire. 


THArrÉ  Dr  médecine.  2"  édil.  —  h.  r.-j 
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408  FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 

A.    —   COMPLICATIONS   PROPRES   A    LA    ROUGEOLE 

Appareil  respiratoire.  —  1°  Laryngites.  —  Analonii(|U('monl,  la  laryngite  osl 
calarrluili'.  ulrc/v>i!>e  ou  pseudo-menibraneusc  ;  cliniquemcnt,  elle  revèl  les  formes 
suivantes  :  laryngite  striduleiise,  laryngite  grave  et  croup. 

(a)  Laryngite  gtriduleuxe.  —  L'a<'cos,  qui  ne  se  distingue  en  rien  des  accès 
vulgaires,  apparaît  la  nuit  au  déliut  de  Tinvasion,  très  rarement  plus  tard,  pen- 
dant la  convalescence  (Rilliot  et  Barlhez,  Bourdon  et  Blaclie);  il  est  le  plus  sou- 
\enl  unique  et  guérit  sans  autre  suite  que  la  raucité  de  la  voix;  il  est  rare  qu'on 
soit  obligé  de  recourir  à  la  trachéotomie. 

(b)  La  laryngite  grave  correspond  le  plus  souvent  aux  lésions  ulcéreuses; 
précédée  des  symptômes  de  catarrhe  laryngé  simple,  elle  se  manifeste  dès 
l'éruption,  par  la  raucité  extrême  de  la  voix,  puis  par  l'aphonie;  la  toux  est 
creuse,  rauque,  douloureuse  :  la  pression  sur  les  cartilages  ])roYoc[ue  de  la 
douleur.  Au  bout  de  quelques  jours,  l'expectoration  se  montre  souvent  striée 
de  sang.  La  dyspnée,  les  accès  de  suffocation  sont  les  signes  de  Vcedème  glottit/ue 
qui  complique  parfois  les  ulcérations;  malgré  cela,  la  guérison  est  lVé([uente, 
s'il  ne  s'y  joint  pas  de  nécrose  des  cartilages  ou  de  gangrène  ou  d'ahrès. 

(c)  La  laryngite  pseudo-nieiidirancuse  revêl  la  symjjtomatologie  ordinaire 
du  croup;  frétpient  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  précédé  ou  non  d'angine 
membraneuse,  celui-ci  apparaît  pendant  l'éruption  ou  à  son  déclin,  du  i''  au 
15=  jour.  Tantôt  il  se  manifeste  d'emblée;  tantôt  il  est  précédé  d'altéralioufe  de 
la  voix  et  de  la  toux  cpii  caractérisent  le  catarrhe  laryngé  de  la  période  d'inva- 
sion (Renault);  Archambault,  Billiel  et  Barthcz  ont  cherché  à  le  distinguer 
du  croup  dipiilérique  primitif  :  la  voix  et  la  toux  sont  moins  érailiées,  moins 
rauques,  plus  aphones,  ce  qui  tient  à  la  faiblesse  de  l'enfant  et  au  gonflement 
plus  fort  des  cordes  vocales;  les  accès  de  suffocation  sont  moins  fréquents 
que  dans  le  croup  primitif;  l'inspiration  serait  moins  sifflante,  l'expulsion  des 
fausses  membi-anes  serait  très  rare;  la  dyspnée  est  plus  tardive,  mais  une  fois 
développée,  elle  aboutit  rapidement  à  l'asphyxie. 

Les  complications  pulmonaires  sont  la  règle  dès  les  premiers  jours;  la  trachéo- 
bronchite  membi-aneuse  s'y  joint  quelquefois;  aussi  la  trachéotomie  ne  soulage- 
t-elle  que  rarement  le  malade;  ou  bien,  si  elle  produit  quelque  atténuation  des 
symptômes,  la  broncho-pneumonie,  les  vomissements,  l'infection  générale,  la 
gangrène  de  la  plaie,  l'érysipèle,  entraînent  fatalement  la  mort.  Toutefois  ce 
tableau  est  quelque  peu  atténué  par  l'efficacité  du  sérum  anlidi|iiilc  rii|iic.  (piand 
le  croup  est  dû  au  bacille  de  Lôffler. 

Les  discussions  sur  la  nature  du  croup  morbilleux  n'ont  plus  de  raison  d'clre. 
Les  recherches  de  Roux  et  Yersin,  Morel,  L.  Martin  ont  montré  le  bacille 
de  Lôffler  dans  la  plupart  des  cas  ;  mais  c'est  généralement  un  bacille  court, 
toujours  associé  au  streptocoque;  il  paraît  prendre  une  virulence  toute  spéciale 
((u'il  doit  probablement  à  cette  association. 

Analomiquement,  la  fausse  membrane  est  plus  mince,  moins  adhérente,  plus 
dilflucide  que  celle  du  croup  primitif;  elle  recouvre  presque  toujours  des  ulcé- 
rations (Rilliel  et  Barthez,  Archambault). 
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Malgré  l'oxanion  le  plus  alloiilil'.  rien  n'est  plus  dilTieile  nue  le  diatcnoslic 
exact  lie  la  lésiyn  hu'vngi'e  :  te-l  cas  ipii  parait  IVaiiclienienl  croupal  est  une 
laivntfile  uleéreuse  el  réciprocpienicnt.  LVxamen  lai\\ng'oscopi(pio  es!  trop 
(iil'lieile  pour  rendre  des  services.  Aussi  n'cst-i!  pas  inutile  île  reeoui'ii-  au  moyen 
reeonunandé  par  M.  (irancher.  l'/esl  l'auscultion  attentive  du  nuirniure  vt'siou- 
laire.  «  (".liez  un  enfant  atteint  de  laryngite  nioi-billeuse,  si  le  murniuro  s'entend 
l)ien  partout  dans  le  iiounion,  il  y  a  grande  chance  i[ue  la  laryngite  ne  soit  pas 
uiembraneuse.  »  La  laryngite  membraneuse,  au  contraire,  se  traduit  à  l'oreille 
par  iMie  diminution  généi"de  du  niurmin-e  respiiatoii-e. 

2"  Congestion  ei  i.mon  \nu;.  Hiionchite  cviMLi.AiRii,  hroncho-pneumome.  —  C'est 
la  complication  la  plus  IVéi[ucnle  el  la  plus  redoutable,  celle  (]ui  cause  ordi- 
naiirment   la   mort  à  l'Iiùpital.  Elle  est  en  cU'el   beaucoup  plus  IVc(|uenle  chez 
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Fille  de  2  ans -Rougeole  compliquée  de  bronchite  simple  _  Sort  guêne  le  17  Septembre,! 

l'   2!3 

"f      5 

6 

7 

8 

9 

10    11 

12 

13 

\K 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

Temp-? 
♦O? 

39? 

38» 

37? 

'  A  A  J 

y\h 

/nfectnfi  brofKJf/ifue  t>inïqi 

e'Si 

ns 

^f 

J 

^/ 

broncho-joneumonfe. 

1 

l« 

Ui--J--J 

1 

. 

Cf, 

w  r. 

iks 

IdTk 

tronhhite 

dissi 

mm 

ss. 

1 

'    il 

h 

V    '  . 

A  .    1 

1 

\ 

\A AJ\A 

\/ 

r.Ti 

i    ^ 

vh^ 

A 

K 

h 

sA 

[ 

V 

V 

T^\i\ 

/ 

y 

i 

V 

i    * 

/ 

v^ 

'^ 

J 

1 

V 

1 

\ 

\ 

FiG.  25  (d'après  Comby). 

les  malades  hospitalisés,  surtout  tjuand  ils  sont  accumulés  dans  les  services 
d'isolement,  insuffisamment  aérés  el  encombrés  (Oyon,  Grancher,  Sevestre); 
les  enfants  au-dessous  de  ô  ans.  les  affaiblis,  les  tTiberculeiix  sont  plus  souvent 
atteints. 

A  l'hôpital,  la  rontafjion  entrevue  par  Blache  et  (iuersant,  Henoch  en  est  la 
cause  ordinaire  (Bard.  Richard,  Sevestre).  L'introduction  d'une  broncho- 
pneumonie à  streptocoque  dans  une  salle  de  rougeoleux  en  suscite  presque 
sûrement  quelques  autres.  La  rougeole  ravive  les  lésions  et  inflammations 
préexistantes  de  l'appareil  respiratoire,  elle  augmente  la  virulence  des  micro- 
organismes  de  la  bouche  (Méry  et  Boulloche,  Hutinel)  et  la  gravité  des 
complications  qu'ils  produisent  augmente  avec  le  nombre  des  malades  accu- 
mulés et  la  durée  de  Fenconibremenl.  Enfin  l'existence  d'une  infection  cutanée 
ou  digestive  est  encore  une  condition  favorable  aux  complications  pulmonaires 
(Hutinel). 

L  agent  de  celte  infection  secondaire  est  variable.  Queissner  trouve  constam- 
ment dans  les  lobules  malades  le  j)neumocoque  (6  fois  sur  6)  seul  ou  associé  au 
streptocoque  ou  aux  staphylocoques  pyogènes.  Neumann,  sur  9  cas,  constate 
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8  l'ois  le  pneumocoque  et  1  lois  le  streptocoque.  Morel,  flai-niei-i  et  Tobeilz, 
au  contraire,  oljservent  constamment  le  streptocoque  dont  les  chaînettes 
remplissent  les  bronchioles,  leurs  paiois  et  le  tissu  périhronchique.  Mosny, 
Netter  rencontrent  le  pneumocoque  seul  ou  associé  au  streptococjue,  et  le 
streptocoque  pur  ou  associé  au  staphylocoque  doré  ou  au  pneumohacille  de 
Friediander,  enfin  les  staphylocoques  seuls.  Garnieri,  Tobeitz  ont  aussi  vu  le 
stre|itocoque.  Ces  résultats  différents  s"expli([uent  par  les  milieux  variés  où 
ont  lieu  ces  recherches  et  aussi  peut-être  parce  que  certaines  recherches  ont 
été  faites  sur  des  milieux  impropres  au  pneumocoque  (Netter). 

Tous  ces  micro-organismes  pénètrent  par  la  voie  aérienne  et  viennent  du  nez 
ou  de   la   bouche    (Netter.  Méry  et   Boulloche);  ils  arrivent   aux    l>ronchioles 

de  proche  en  proche,  à  la 
faveur  des  altérations  épi- 
théliales  de  la  bronchite. 
Ils  sont  plus  abondants 
dans  la  bouche  des  mor- 
liilh'ux  (52  fois  pour  100) 
(jue  dans  celle  îles  sujets 
sains  (27  pour  100  d'après 
Netter,  15  pour  400  d'après 
Méry)  :  parfois  ils  n'appa- 
raissent dans  la  salive  des 
malades  que  plusieurs  jours 
après  leur  admission  dans 
le  service  d'isolement  (Méry 
et  Boulloche);  et  on  s'ex- 
plique ainsi  l'origine  6)'0H- 
clingènr  de  la  pneumonie 
morbilleuse. 

11  y  a  ]ieut-ètre  lieu  d'ad- 
mellic  un  vcroiid  type, 
])lus  rare  il  est  vrai,  mais  qui  répond  à  ces  broncho-pneumonies  précoces  pré- 
cédant ou  accompagnant  le  début  de  l'éruption:  celles-ci  seraient  l'œuvre  du 
virus  morbilleux  (Sevestre)  ;  elles  résulteraient  de  Vinfection  générale,  elles 
seraient  d'origine  vasrtilaire.  M.  Bard  considère  cependant  ces  formes  comme 
dues  aussi  à  une  infection  additionnelle,  mais  contemporaine  de  la  maladie 
principale,  de  façon  à  constituer  avec  elle  une  infection  mixte  d  emblée. 

1"  La  com[ilication  puliiiDiiairc  (h-biilc  l'arcment  jiendant  l'invasion:  elle  se 
(h'veloppe  alors  sous  forme  de  congestion  pulmonaire.  L'exanlhènie  se  fait  rapi- 
dement, parfois  même  avec  une  grande  intensité:  mais  l'enlanl  est  très  agité, 
tousse  beaucoup:  la  respiration,  très  fréquente,  atteint  le  chifTre  de  id  à  50  par 
minute;  le  pouls  est  petit,  quelquefois  mou  et  dépressible.  indiquant  l'aifaiblis- 
scmenl  rapide  du  cœur  qui  peut  suliir  un  commencement  de  dilatation  aiguë: 
on  trouve  dans  toute  la  poitrine  des  râles  fins,  mais  pas  de  souffle;  la  tempé- 
rature monte  à  40"  (Huchard).  En  général,  malgré  son  intensité  et  sa  rapidité  de 
développement,  celte  complication  cède  facilement  au  traitement. 

2°  La  broncho-pnetimonie  se  manifeste  le  ]ilus  souvent  [icndanl  l'éruption 
(2^' ou  ô'joui-  lie  l'exanthème),  cl  ]>endanl  la  conxalescence. 
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Fille  de  6  ans  V2_  Rougeole  compliquée  de  congestion  pulmonaire. 
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FiG.  26  (d'après  Comli; 
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(()  l);iii--  If  |>ri'ini('r  i-;is,  l;i  lcm[HTaliirc  de  l;i  |i(Tiiiclc  |iiii(Iiiimi;i1i'  csI,  lr('s 
olovéo;    on  n'obscrvi'    luiciino    rémission  avi  '2''  ou    ."'    jour;    la   (lys|)ii(''(i  osl  le 

premier    sitjiie  de  la  eoiiiplication  :  riTiipl  imi  (|ui   c menée  esl   |i,'ile,  lilalarde, 

el  n'ari'i\e  |ias  à  s'éleiidie. 

/()  Oiiand  la  ln-oiielio-pnoiimonie  siiil  l'iMiiiilion.  ajiiès  la  |ii'ri(ide  di-  ealiiie 
<|iii  snil  le  (h'veloppenienl  com|ilel  de  l'exanl  liéme.  la  leiii|ir-ratiiic  icmonle  à 
r>9",7  on  i(»"  (Cadet  de  (îassieouri),  la  tonx  est  plus  IVéïnienle.  la  dyspnée  prend 
pou  à  peu  une  t^tande  intensité,  les  ailes  du  nez  soni  hallanles.  le  |)ou|s 
s'accélère,  la  l'ace  se  cyanose:  on  ne  noie  dahoid  ipie  d'assez  nnnd)i-eu\  r:1les 
sotis-erépilants  disséminés.  ]inis,  an  honi  <le  •_'  on  .'  jours.  np|iai-aissenl  en  un 
point  les  r;Ues  fins  el  crépitants  de  la  hroneliih' capillaire  :  la  iiialilé  el  le  souine 
suivent  de  près,  el  le  l'oyer  de  li|-on(lio-pnenmoni(>  est  conslilui^.  Il  s'i'u  l'oiiue 
souvent  plusieni-s  el   des  deux  eôh's  de  la  poitrine. 

La  niaiclie  est  irréwulière  et  oscillante:  nn  l'oyer  i,'-nt'Til  pour  l'aire  place  à  un 
anire:  des  sit;nes  de  c(ini;(^slion  ap]i,iraissent  cà  el  là.  Si  le  malade  (■<!  un  jenne 
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Fille  de  10 mois- Rougeole  compliquée debronchopneumonie.lWort . 
Cette  enfant  venait  d'avoir  la  scarlatine. 
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FiG.     -27  (fliiprès  C.omliy). 

entant,  il  succombe,  après  une  lutte  de  S  à  là  jours,  à  l'asphy.xie  ou  aux  con- 
vulsions. S'il  est  plus  résistant,  il  guérit,  mais  toujours  lentement,  et  reste 
maigre  et  alTaihIi.  Telle  est  la  broncho-j>neunionie  ortiinairc. 

r»"  La  lorme  HK/J'oriDite  (bronchite  ca|iillairc  dominante)  est  ])lus  rapidemiuit 
fatale  (i''  ou  7i'-  jour). 

-i"  Enfin  il  est  une  forme  si(bai(/uë  on  pseu'lii-liihri-rnleuse.  ipii  siniidc  absolu- 
ment la  pneumonie  tuberculeuse  et  ([ui,  en  l'ail,  est  le  |)lus  sousml  duc  au 
bacille  de  Kocli  comliiné  à  d'autres  micro-organismes:  elle  dure  '2  à  .")  semaines 
et  plus. 

La  pleurésie  s'observe  rarement. 

Tube  digestif.  —  Stom.^tite.  —  (n)  La  siumulHe  érythématciise  ou  éri/thriimlo- 
pullacée  est  un  .symptôme  vulgaire  de  la  rougeole  (rougeur  et  goulleiuenl  de  la 
muqueuse.  )ilaques  épithéliales  pultacées). 
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ib)  La  stomatite  itlcéro-exsudative  (ulcérations  nérrotiqiies  de  Henoch.  slonia- 
tite  drpittéroïile  ou  impétigineusc  de  Seveslre)  est  particulièrement  t'ré(iuente 
dans  les  milieux  infectieux.  Je  l'ai  vue  très  souvent  à  l'hospice  des  Enfants- 
Assistés  où  sa  fréquence  diminue  depuis  quekpies  années.  L'existence  d'une 
maladie  antérieure,  le  jeune  tige  y  piédisposent  tout  spécialement  :  elle  est 
peu I -être  contagieuse. 

Les  ulcérations  apparaissent  pendant  la  période  d'éruption:  elles  occupent  la 
face  postérieure  des  lèvres,  surtout  l'inférieure,  un  peu  leur  bord  libre  et  les 
commissures;  elles  sont  arrondies  ou  ovalaires.  allongées  parallèlement  au  bord 
libre,  quelquefois  se  réunissent  en  une  bande  unique  [phagédénmne  des  lèvres 
de  Bergeron);  sur  les  commissures,  elles  prennent  l'aspect  de  fissures  pro- 
fondes: partout  ailleurs  elles  sont  très  superficielles,  ne  s'étendent  jamais  en 
profondeur:  leur  surface  lisse,  gris  jaunâtre,  humide,  opaline,  est  recouverte 
d'un  exsudât  mou  et  adhérent:  elles  saignent  au  moindre  contact,  et  sur  les 
régions  exposées  à  l'air  forment  des  croûtes  noirâtres,  qui  rendent  la  lèvre 
rigide  et  fragile  et  la  fissurent:  elles  sont  extrêmement  douloureuses,  et  quand 
elles  ont  pris  un  grand  développement,  l'enfant,  les  lèvres  noires  de  sang,  gon- 
flées et  raidies,  les  commissures  creusées  de  fissures  profondes,  refuse  de  man- 
ger et  de  boire.  L'engorgement  ganglionnaire,  quand  il  existe,  est  peu  considé- 
rable. Il  est  rare  que  ces  ulcérations  se  propagent  à  la  langue. 

Elles  guérissent  assez  bien  quand  la  rougeole  a  été  bénigne  :  dans  le  cas  con- 
traire, elles  contribuent  beaucoup  à  aggraver  l'état  du  malade  en  nuisant  à 
l'alimentation  et  en  fournissant  à  la  diphtérie  une  porte  largement  ouverte.  On 
confond  quelquefois  ces  lésions  avec  la  diphtérie. 

(û)  La  stomatite  aphteuse  s'observe  aussi,  avec  ses  caractères  particuliers  ; 
enfin  la  diphtérie  peut  se  greffer  sur  les  formes  précédentes. 

La  DIARRHÉE  s'explique  facilement  par  l'état  d'inflammation  du  système  folli- 
culaire de  l'intestin.  Pendant  les  prodromes,  elle  est  fugitive,  toujours  bénigne. 
Elle  accompagne  parfois  l'éruption  et  dure  2  ou  5  jours,  elle  est  très  fétide, 
bilieuse  ou  séreuse,  rarement  dysentéri forme.  Elle  devient  quelquefois  très 
intense,  cholérl forme:  les  selles  sont  au  nombre  de  15  à  20  en  2 i  heures:  les 
yeux  s'excavent  et  la  mort  peut  survenir  dans  le  coma  et  l'algidité  (Trousseau, 
Laveran).  Les  selles  dysentériques  sont  en  rapport  avec  la  colite  dont  la 
persistance  aboutit  quelquefois  à  la  colite  ulcéreuse  dans  la  convalescence 
(\\'orthington). 

L'entérite  a  été  dans  un  cas  de  Roger  et  Comte,  l'origine  d'une  |>yohémie 
mortelle  (pleurésie  purulente,  périhépalile  suppurée.) 

Organes  des  sens.  —  La  conjonctivite,  ordinairement  catarrhale  ou  muco- 
puruli'iilc.  aiioutil  quelquefois  à  la  suppuration:  alors  le  gonfienient  est  consi- 
dérable, la  paupière  supérieure,  immobilisée,  tombe  en  avant  de  linférieure: 
leur  interstice  laisse  suinter  un  liquide  séreux  et  louche,  la  photophobie  est 
extrême  e'  on  met  difficilement  à  nu  la  cornée  et  le  chémosis  qui  l'entoure.  La 
conjonctivite  morbilleuse  est  surtout  redoutable  pour  les  strumeux  dont  la 
cornée  a  déjà  été  atteinte,  et  il  faut  les  soins  les  plus  minutieux  pour  éviter  les 
lésions  de  la  cornée,  inftnmmritions  superficielles,  phli/ctènes,  ulcérations,  la 
perforation  et  la  fmite  purulente  de  lieil. 

L'otite,  au  point    de  vue  anatomique.  est  la  règle  constante  dans  la  rougeole 
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(Tiiln'il/.,  l'x'zolil);  elle  (-\i>li'  ilc  tivs  lniiiiii'  heure.  |iiiili.iMenieiU  dès  l'éniplion. 
('.Iiiiii|iiem('iit.  elle  es(  cxlrèiiieineiil  IViMiiieiile  :'i  riiii|iilnl,  surloul  chez  les 
eiilaiils  donl  hi  tforsi'e  esl  (li-j;!  eiillaininée  par  îles  angines  anlérienres  on  qui 
|u)ilt'iil  (les  \étrél;ilions  ailéiioïdes  ihi  [iharvnx.  Sou--  I  inlhuMiee  de  hi  roui^^eoh', 
l"innauiuKili(Ui  aui^fuieule  el  s(>  propat;!'  à  la  li'ouipe  d'I'Jislaihe  el  à  l'oreille 
inoveiine;  la  piMii-iralioii  des  niiero-ortcauisnies  conuue  le  pneunioeO(pu',  les  sla- 
|)hvl(K(npu's  (Zaul'all.  Neller)  provD(|ue  Idlile  nu)veniH'  suppiwée.  Les  lésions 
présentent  Ions  les  def>rés  :  tantôt  il  saii'il  d Une  simple  luuK'l'acl  ion  eont>'eslive. 
tantôt  d'une  suppuration  ahondante,  l'orni(''e  de  |)us  séreux  et  sanguinolent  (pii 
distend  la  caxité.  Dans  ce  cas,  la  pei'l'i>ration  de  la  uiendirane  du  tvnipan  esl  la 
rèirle.  Si  l'intlaniniat  ion  se  prolouifo,  elle  détruit  les  ailienlatiims  des  osselets; 
elli'  s(>  pi-opai;e  aux  cellules  niasloïdienues  et  peut  aliontlr  eulin  à  la  niasioïdite 
snppnrée  el  à   la  cai'ie  du  rochei'. 

Toulel'ois.  l'olilc  morhilleuse  est  généralement  bénigne  cl  peu  bruyante.  Sou- 
vent loul  se  Itorne  à  luie  légère  diiuinnlion  de  l'ouïe  avec  quelques  bourdonne- 
ments d'oreille,  l.a  suppuration  se  manifeste  du  .">'  au  S''  joui"  de  l'éruption:  la 
douleur  l'ait  souvent  défaut,  une  élévation  sul)ite  de  teiupéi-ature  en  esl  alors  le 
seul  signe  (lierniel)  el  il  est  rare  que  les  synii)tôines  généraux  re\éleid  (pielque 
gravité.  Très  rapidenienl,  le  tympan  se  perfoi'e  el  livre  passage  à  un  |iMssangui- 
noli'ut.  (|ni  s'élenil  en  lâches  gris  rosé  sur  l'oreiller  el  prend  une  odeur  IV-tide. 
Uuand  la  lésion  esl  bilatt-rale.  les  deux  |)ertoralions  se  suivent  de  près  el  tous 
les  accidents  cessent,  .\ussi  <'st-il  très  nécessaire  de  sni'veiller  avec  soin  l'étal 
des  oreilles  et  d'intervenir  |)ar  la  [tonclion  de  la  inendnane  du  tympan,  surtout 
s'il  apparaît  des  accidents  céi-('branx. 

La  vulvite  est  une  coni|>lication  l'réipiente:  chez  les  scrofulenses,  elle  tend  à 
devenir  chroni(jue,  el  chez  les  sujets  déjà  afl'aiblis  elle  devient  facilement 
tticcreusc  :  cependant  elle  est  bénigne  et  guérit  rapidement  i)ai'  les  soins  de 
pro|)ielé.  La  gangrène  la  conipliqu(»  (piel(piefi)is. 

Gangrène.  —  Fréquente  autrefois  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  particulière- 
ment à  l'hospice  des  Enfants  Assistés  où  elle  atteignait  la  proportion  de 
i."  |)our  lut)  à  certaines  époques  (Brouardel,  Oyon),  sévissant  sur  les  enfants 
cachectiques  et  misérables,  elle  est  devenue  rare  depuis  qu'on  assainit  el  ((u'on 
aère  les  salles  d'isolement,  depuis  qu'on  nourrit  el  qu'on  nettoie  mieux  les 
malades. 

La  palhogénie  en  est  obscure;  il  est  difficile  de  dire  si  elle  résulte  d'une 
lésion  de  cause  interne,  c'est-à-dire  d'une  oblitération  vasculaire  par  thrombose 
ou  embolie,  mi  .si  elle  n'est  que  l'extension  d'une  érosion  ou  d'une  ulcération 
déjà  existante,  complicpu'-e  par  une  infection  secondaire  spéciale  ;  cette  dernière 
hypothèse  est  la  plus  vraisemblable,  car  la  gangrène  est  toujours  humide;  mais 
l'état  d'aflaiblissement  et  de  dénutrition  joue  le  principal  rôle  dans  son  dévelop- 
pement. Dans  un  cas.  de  gangrène  pulmonaire,  Méry  el  Lorrain  ont  trouvé 
plusieurs  micro-organismes  dont  ils  ont  séparé  un  slreptocoque,  un  streplotrix 
el  un  bacille  court,  identique  au  bacille  diphtérique. 

Elle  se  montre  sur  la  bouche  (noinu),  la  gorge,  le  larynx,  la  vulve,  l'oreille. 
^^'under  a  observé  la  gangrène  de  la  paroi  thoraciqiie  pénétrant  jusqu'aux 
côtes.  Dans  sa  forme  ordinaire,  la  gangrène  apparaît  du  o''  au  ÔO'  joui'  (Rilliel 
et  liarthez)  à  la  face    inlerne  de  la  joue,  sous  la  forme   d'une  tache  violacée 
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quelquefois  recouverte  d'une  phlyclène  i-apidenient  déchirée.  Celle-ci  s'ulcère 
et  s'étend  à  la  l'ois  en  suil'ace  et  en  profondeur,  précédée  par  une  plaque  d'in- 
duration ;  elle  perfore  la  joue  et  ne  respecte  pas  toujours  les  os  de  la  face.  La 
iïuérison  est  rare.  La  cautérisation  énergirpie  au  fer  rouge  (Cadet  de  Cassicourt), 
riodoforme  dans  les  cas  modérés  (Sevestrej  ilonnent  cependant  de  bons  résultats. 


n.   —   niMl'UrATin.XS  COMMUXES  AUX  ALTRES  FIÈVRES  ÊRUPTIVES 

L'endocardite,  la  péricardite  ont  été  signalées  par  quelques  observateurs. 
.]i>n.  llutrliinson  rapporte  i  cas  d'endocardite  niitrale  chez  des  enfants  de  '.t  à 
il  ans;  un  seul  présentait  des  antécédents  rhumatismaux  et  choréiques ;  l'un 
de  ces  cas  était  compliqué  aussi  de  bronchopneumonie  légère,  un  autre  de 
bronchopneumonie  et  pleurésie:  on  nota  le  souflle  mil  rai  aux  '*•',  I  i'  et  15'- jours 
de  la  maladie.  Ces  malades  guérirent.  Toutes  ces  observations  n'entraînent  pas 
la  conviction,  il  s'en  faut,  et  je  pense,  comme  Roger,  ([ue  les  souffles  extra- 
cardiaques  sont  assez  fréquents  dans  la  rougeole  pour  tromper  un  observatein- 
non  prévenu. 

La  péricardite  est  purement  exsudative  et  secondaire  à  la  broncho-pneu- 
monie :  il  est  possible  que  l'endocardite  elle-même  soit  le  résultat  de  l'infection 
j)neumococcique.  Quand  la  péricardite  suppure,  elle  est  une  localisation  de  la 
pyohémie  (.Vudéoud  et  Jaccard). 

L'anasarque  signalée  par  Lombard,  Geudrou,  Rilliet  et  Barthez  est  liée  à 
l'albuminurie,  bien  que  Prunac  ait  vu  2  cas  d'anasarque  et  1  cas  d'ascite  sans 
albumine,  tous  terminés  favorablement  chez  des  enfants  de  2  à  9  ans.  Mosets  a 
vu  0  cas  d'anasarque  par  néphrite  grave  au  cours  d'une  épidémie  de  rougeole; 
les  malades,  âgés  de  6  à  16  ans,  guérirent. 

Parmi  les  accidents  nerveux  de  la  rougeole,  nous  avons  déjà  signalé  les 
CONVULSIONS  :  leur  gravité  varie  avec  la  période  où  elles  apparaissent.  Au  début, 
elles  Se  bornent  à  un  ou  deux  accès  et  guérissent.  Pendant  l'éruption,  elles 
traduisent  généralement  le  début  d'une  forme  nerveuse  et  font  bientôt  place  au 
coma.  Plus  lard,  elles  annoncent  le  début  d'une  complication,  otite  ou  broncho- 
pneumonie. Enfin,  quand  la  bronchopneumonie  est  constituée,  elles  .sont  un 
accident  terminal  fréquent  et  d'origine  asphyxique. 

Pendant  la  convalescence,  on  observe  des  psychoses  variées  qui  affectenl  li> 
type  de  confusion  mentale,  plus  rarement  de  délire  furieux  ou  de  manie  aiguë 
(Weber,  Foville,  Kowalewsky,  Audéoud  et  .laccard). 

Uacétoni'inie  (Frerichs,  Talamon)  produit  quelquefois  des  accidents  graves 
(vomissements,  prostration,  refroidissement  des  extrémités). 

La  tf'tanie  se  voit  chez  les  jeunes  enfants. 

Les  PAR.vLYsiES  sonl  rares.  Cependant  Gûbler  (1860-1861),  Imberl-Goubeyre 
(1865),  Schneider  (1877),  Landouzy  (1881)  ont  publié  un  certain  nombre  de  cas 
que  Bayle  a  rassemblés  dans  sa  thèse  et  Allyn  dans  un  travail  plus  récent.  11  est 
difficile  de  dégager  un  type  commun,  car  les  auteurs  ont  réuni  les  formes  les 
plus  dissemblables  et  attribué  à  l'infection  morbilleuse  de  simples  coïncidences. 
Cependant  on  peut  ranger  les  cas  connus  sous  les  types  suivants  : 

(o)  Paralysies  à  type  encéjjliali/jur,  liées  le  plus  souvent  à  l'encéphalite  aiguë 
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(|iii  (loniio  lion  dans  la  siiito  à  la  sclérose  lohairo;  elles  s<'  iiianifeslenl  sons  la 
l'orme  liéiiii|)léj;ii|iie  laiilôl  simple,  lanlùl  comhiiK-e  avee  1  aphasie  (Heriiharill , 
Seliwartz).  Chez  reiilaiil  au-ilessoiis  île  9  ans.  rii(''mipléi;ie  liexient  le  plus 
souvent  spasmodiipie  el  peul  s  aeeonipas^nei"  (lailiélose.  \Sii  plKn^h'  |)eTil  exislei- 
seule  (\'aii  llasel).  La  né\rile  opiitpie  a  été  siiiiialée  'J  l'ois  par  \^'oolls, 

(h)  P<irnli/sies  à  hjpe  nnjrlDpatlikjUc  :  lelle  esl  la  pani iilr(iic,  l'orme  la  plus 
fréquente  cjui  iK'hule  proifre.ssivenieul  ou  suliilemeul ,  cl  s'aeconipagne  pai  l'ois 
«le  troubles  de  la  luieliou  (Havle),  ])arrois  aussi  d  aeeideuls  méuiui^ilirpics 
(StareU)  ;  plus  raremeni  la  pai-apléyie  devient  aseendanle  el  prend  le  type  de 
Landrv:  on  a  sii^uah-  la  l'orme  tilroplnque  infanlUe;  enlin  le  lvp<'  xrlt'roxc  en 
pUujlit's  (|ui  s;u(''ril  au  l)oul  de  ipiehpies  mois  (Sriieppers). 

(c)  Les  paralysies  à  li/pi'  jii''rij)lii''ri(jiie  occupent,  lou<  les  si«'tfes,  un  uuMuhre 
ou  un  c;roupe  musculaire,  les  muscles  des  paupières  el  de  j'ceil,  principaleuieiil 
le  moteur  ocidaire  couninm  :  ou  liien  les  i  memhres  ri  le  \oile  du  palais  sur  un 
UR^nie  sujet  (lieryerou). 

Ces  paralysies  appai-tienneul  à  la  <'onvalescence  ou  à  son  déhut.  La  forme 
encéphalique  est  î^iave  et  laisse  f^énéralemenl  une  inlirmilé  déliiiitive;  ce|)en- 
danl  on  a  vu  l'in-miparésie  guérir;  le.s  autres  formes  sont  bénignes  s'il  ne 
survient  pas  d'eschare  de  (h'^cidiilus.  L'anatomie  pallioIoi;iipH' en  est  mal  connue, 
sauf  pour  la  l'orme  euci'phaliipu'  dont  le  sulisiratum  paiait  être  l'encépiialite 
suivie  de  sclérose  céin'brale.  La  cnrabilité  de  i-erlaincs  paraivsies,  leur  manlie 
progressive,  leurs  Nx-alisalions  si  diiruses  conduisent  à  admettre  l'existence  de 
n('vril<'s  n)ulti[)les.  iMdin  il  faut  aussi  signaliM'  des  manifestations  liiistériiilics 
comme  la  rétention  d'urine,  sans  paralysie,  avec  poix  uric.  li-s  s|)a'-mes  du  slerno- 
maslo'idien  el  Tabasie  (Muri'a\). 

La  Du^iiTKiui:  MonniLLEisii  pai'ail  due,  comme  je  l'ai  dit  déjà,  an  l)acille  court 
as.socié  au  slreptocoipie:  elle  esl  actuellemeni  beaucoup  moins  fré(juenle 
<pi  autrefois.  Son  d(''liul  a  lieu  le  plus  souvent  dans  la  première  semaine.  Elle 
peutatteindre  toutes  les  surfaces  dénudées,  cutanées  on  muqueuses, sur  lesquelles 
elle  forme  îles  fausses  UKMubranes  minces,  gris  sale:  mais  son  siège  le  plus 
ordinaire  esl  le  larynx.  L'angine  pseudo-membraneuse  prend  1res  rapidement 
une  allure  infectieuse,  le  croiq)  décrit  plus  haut  accélère  la  marche  de  l'infection. 

C'est  la  plus  grave  des  diphléries  secondaires,  même  encore  depuis  l'enqjloi 
du  sérum  aniidipliléricjue. 

Pendant  la  convalescence,  les  jeunes  enfants  sont  souvent  atteints  d'.\Bci;s 
cuT.VNÉs  qui  occupent  surtout  le  cuir  chevelu,  le  cou,  les  fesses  et  le  dos:  plus 
rarement  sotis-rutnnés.  Ils  guérissent  en  général  facilement.  On  a  signalé  aussi 
des  éruptions  de  pemphigus  (Du  Castel,  Léo). 

AHL  Gaucher  et  .Mariage  ont  observé  une  Mvosite  chronicpic  du  sterno- 
masto'idien. 

Les  .vRTHROP.VTHiES  sout  rarcs  et  généralement  bénignes  (Roger). 
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C.    —    COMPLICATIOys    TAHDIlhS:    SC/TES   DE   LA    ROUGEOLE 

Ccrlainos  ne  sont  que  le  })assaoe  à  l'étui  chruiiique  d'une  eouipliealiun 
survenue  dans  le  cours  de  l'éruption,  évoluant  le  plus  souvent  sur  un  terrain 
]iréparé:  tels  sont  le  coryza  chronicpie  et  lozène,  la  conjonctivite  chronique,  la 
kéiatite  ulcéreuse,  les  écoulements  d'oreille  et  la  carie  du  rocher,  l'adénopathie 
Irachéo-lironchique  qui  est  presque  Inujuurs  lulicrculruse,  enfin  la  broncho- 
pneumonie  chronicjue  avec  dilatation  des  lironchcs  el  abcès  pulmonaires  (Tadet 
de  Gassicourt,  llenoch). 

D'autres,  conune  la  tuberculose,  sont  la  manifestation  d'une  maladie  ou  d'une 
diathèse  latentes  auxquelles  la  rougeole  donne  une  évolution  ]ilus  rapide.  Elle 
est  d'une  extrême  fréquence  après  la  rougeole.  Elle  se  localise  tantôt  sur  le 
système  ganglionnaire  (engorgements  ganglionnaires  du  cou,  adénopathie 
trachéo-bronchique),  tantôt  sur  le  poumon:  elle  revêt  alors  une  marche  aiguë 
ou  svdîaiguë;  dans  le  premier  cas,  on  observe  une  bronchopneumonic  d'allure 
vulgaire  qui  lue  l'enfant  pendant  sa  convalescence,  et  à  l'autopsie  l'examen 
bactériologique  seul  révèle  sa  nature,  ou  bien  on  trouve  une  granulie;  dans  ic 
second  cas,  l'enfant  continue  à  tousser,  on  constate  des  râles  plus  ou  moins 
localisés  et  bientôt  tous  les  signes  dune  pneumonie  tuberculeuse  ulcéreuse  qui 
peut  durer  plusieurs  mois.  Trop  souvent  enfin,  la  tuberculose  se  manifeste  sous 
la  forme  d'une  méningite,  quelques  semaines  après  la  guérison. 

Chez  les  tout  jeunes  enfants,  la  rougeole  laisse  quelquefois  un  état  de 
cachexie,  d'amaigrissement  auquel  se  joignent  des  abcès  multiples  de  la  peau 
et  du  cuir  chevelu,  et  de  l'ecthyma. 

Maladies  concomitantes.  —  Les  infedions  aiguës,  qui  peuvent  comiidcr  avec 
la  rougeole,  modifient  plus  ou  moins  son  coiu's.  On  a  étudié  depuis  longtemps 
(Faber.  Barihez  et  Rilliet)  la  co'incidence  de  la  coqueluche  el  de  la  rougeole, 
el  G.  Sée  avait  cherché  à  établir  une  parenté  entre  ces  deux  maladies:  quand 
elles  évoluent  ensemble,  elles  aboutissent  par  le  même  luécanisme  à  la  broncho- 
pneumonie et  à  la  tuberculose. 

Diagnostic.  —  l 'Période  d'invasion.  —  La  contagiosité  extrême  de  la  rougeole 
avant  l'éruption  donne  une  importance  considérable  au  diagnostic,  à  cette 
période.  Malheureusement,  les  syni|>lômes  sont  souvent  si  atténués  ou  si  peu 
caractéristiques  que  l'on  ne  pense  à  la  rougeole  qu'à  la  vue  de  l'éruption.  Il  va 
sans  dire  cependant  que  le  moindre  signe  de  catarrhe  oculo-nasal  a  une  grande 
importance  et  doit  faire  toujours  soupçonner  la  maladie.  La  rougeur  de  la 
conjonctive,  avec  écoulement  nasal,  chez  un  enfant  jusqu'alors  sain,  est  un  bon 
signe.  La  rougeur  pointillée  du  voile  du  palais  qui  précède  l'exanthème  de 
1  à  2  jours  (Seveslre)  est  encore  un  signe  de  première  importance  :  malheureu- 
sement elle  manque  souvent. 

La  grippe  présente  le  même  début  ([ue  la  rougeole.  En  pareil  cas.  la  marche 
de  la  température  est  utile  au  diagnostic:  dans  la  rougeole,  la  température 
monte  avec  irrégularité;  elle  n'est  pas  aussi  netlenieni  rémittente  cpie  ilans  la 
grippe,  il  se  produit  souvent  au  2''  ou  ô'' jour  une  chute  durable.  (|ui  l'ail  défaut 
dans  la  grippe. 


l.ii  1n)-i/ni/itr  ximpli'  avec  faux  croup  ne  piixliiil  (|u  un  malaise  passai,M>r.  cl 
pciiilanl  le  jour  ([iii  siiil  rarcès,  la  voix  s'ami-lioïc,  la  lii'-Mc  est  nulle,  le  i-alaiiiii' 
oculaire  l'ail  (lélaiil. 

La  /ii-vir  h/jiliiiïih',  au  iléiiul .  s"are()ni|iai>n<'  «Tun  malaise  pins  inlense,  la  (('■plialée 
es|  pins  vi\e:  le  \oniissenienl  chez  l'enlanl  esl  presque  la  rèijle.  lanilis  (|n'il  esl 
raie  ilans  la  nini;-ei»le  :  la  liiu\  ('--l  pluliM  séclie  ou  siliilanle.  sans  i-aurili":  le 
ealaiilie  oenlo-nasal  lait  (lél'aul  ;  la  t^ort^e  esl  d'un  ront;i'  plus  dillus,  elle  esl 
plus  lionllée  que  tlans  la  roui;oole;  la  leuqiéralnre  inouïe  iéi;-ulièrenienl  lous  les 
soirs  iliMniron  un  ilemi-degré  a\'ee  une  ic'inission  lualinale  li''i;ère.  de  l'aeon  à 
osciller  enlre  r>',l"  ou  40"  vers  le  i''  joui'. 

La  xairloliiic  débute  plus  violemuienl  :  la  lenqiérature  alleini  lniisquenieul 
un  niveau  inconnu  à  celle  iiériode  de  l;i  rougeole:  l'accéléralion  du  pouls  h 
l."(l-l  10  cl  plus,  la  sécheresse  spéciale  de  la  peau,  la  rougeur  cl  le  goullenienl 
c()nsidéral>les  de  la  gorge,  la  (lys|ihagie  loujours  inlense  la  dislinguenl  snllisani- 
nienl  de  la  rougeole. 

'2"  Période  d'éruption.  —  L'exanllième  niorliillenx  normal  el  complel,  avec 
calarrhe  d'invasion,  prèle  dillicilemenl  à  l'erreiu-.  La  furiiic  houtunneiise  peu! 
simuler  la  nirinli'  pendant  quel(|nes  lieuies.  C.ependanl  les  papules  varioliques 
sonl  plus  peliles  (pu-  celles  de  la  rougeole  et  ont  une  sailli»'  acnniinée  centrale 
()ue  n'ont  pas  celles-ci;  elles  sonl  plus  régulières,  ne  forinenl  pas  de  croissants 
ou  de  plaques  déchiquetées:  on  ne  tarde  pas  d'ailleurs  à  reconnaître  la  forma- 
lion  des  vésicules;  réru|)li<>n  envahit  le  corps  beaucoup  plus  vite  (jne  dans  l;i 
rougeole:  enlin  l'altsence  de  catarrhe  et  linlensité  de  la  rachialgie  sulTisenl 
à  la  distinction. 

Plus  souvent  on  comnu't  l'erreui-  conliaire  :  ou  ]irend  pour  la  rougeole  une 
éruption  quelconque  à  caractère  morbillilbrine. 

Le  rash  variolique  s'en  dislingue  par  ce  l'ait  (pi'il  envahit  d'emblée  le  tronc  el 
tout  le  corps  en  respectant  la  face:  par  son  apparition  précoce  au  '2'  jour  de 
l'invasion,  par  sa  topogra])hie  inégale,  par  l'intégrité  des  nnupieuses  nasale  el 
oculaire,  enfin  par  l'élévation  de  teni])érature. 

La  scarlatine  dans  sa  forme  dite  variei/atu^  forme  des  taches  arrondies  régu- 
lièrement, sans  tendance  à  former  le  croissant:  la  peau  qui  les  sépare  n'est  pas 
partout  absolument  saine;  rexanthème  débute  par  le  tronc  et  les  aines.  La  face 
et  les  muqueuses  sont  intactes,  la  température  est  plus  élevée,  enfin  la  gorge 
présente  un  gonflement  et  une  rougeur  foncée  spéciale. 

Quand  la  rougeole  el  la  scarlatine  sont  confondues  sur  le  même  sujet,  on 
peut  encore  distinguer  les  deux  éléments  éruptifs,  à  la  face  pour  la  rougeole. 
aux  cuisses  pour  la  scarlatine. 

La  siK'ItL'  iiiiliciire  dans  sa  forme  morbilleuse,  fréquente  chez  l'enlanl 
(Brouardel.  Hontang),  se  sépare  très  difficilement  de  la  rougeole  avec  laquelle 
elle  peut  co'incider  (Chédevergne);  la  distinction  repose  alors  sur  la  brièveté  des 
prodromes  (2  ou  5  jours  au  plus),  sur  l'existence  de  vésicules  miliaires  qu'on  ne 
peut  voir  qu'à  la  loupe  au  début,  sur  la  coexistence  de  taches  scarlaliniformcs 
en  certaines  régions,  l'abondance  des  sueurs,  l'existence  d'accidents  nerveux 
(étoulTements,  intermittences  cardiaques),  l'absence  de  complications  pulmo- 
naires. Si  la  confusion  a  pu  persister  pendant  toute  léruplion,  elle  cessera  avec 
la  desquamation  qui   prend  en   i[uel(pies  points  le  caractère  scarlaliniforme  à 
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irrands  lambeaux:  le  retour  de  poussées  nouvelles.  I;i  lirié\el(-  de  rineulialion 
des  cas  ultérieurs  éliuiincront  tout  à  fait  la  rouf:teole. 

La  rubéole  a  une  invasion  plus  courte  (ui  nulle,  son  exanthème  est  |n>lv- 
morphc,  à  la  fois  morbilleux  et  scarlatineux:  les  taches  morhilleuses  sont  [)lus 
larges:  le  catarrhe  oculaire  el  nasal  est  peu  intense  malgré  une  vive  éruption: 
la  toux  manque  très  souvent:  des  adénopathies  se  manifestent  au  cou.  la  fièxre 
est  minime  et  courte,  l'état  général  est  à  peu  près  intact. 

La  roséole  sudorale  a  des  prodromes  beaucoup  plus  courts  que  la  rougeole, 
purement  fébriles,  sans  traces  de  catarrhe;  les  éléments  éruplifs  ne  font  aucune 
saillie,  ne  se  réunissent  pas,  et  sont  légèrement  prurigineux:  l'éruption  n"a  pas 
dans  son  apparition  et  sou  évolution  la  régularité  de  la  rougeole:  elle  s'accom- 
])agne  de  transpiration,  elle  dure  'Ji.  i8  heures  au  plus,  el  disparaît  sans  laisser 
de  traces  de  son  passage,  mais  elle  peut  reparaître  dans  la  suite. 

Les  roséoles  artificielles  ou  médicamenteuses  simulent  parfois  la  rougeole  (anli- 
pyrine,  ehloral,  quinine,  iode,  copahu,  etc.).  En  général  la  fièvre  manque;  les 
macules  sont  plus  nombreuses  au  tronc  et  aux  nieml>res.  le  catarrhe  fait  défaut: 
(piand  il  existe  des  accidents  fébriles,  il  faut  attendre  le  développement  complet 
de  l'éruption  avant  d'éliminer  le  diagnostic  de  rougeole:  son  caractère  polv- 
morphe  suffit  alors.  Jai  vu  ranti])yrine  donner  lieu  chez  une  enfant  à  \in 
catarrhe  oculo-nasal  et  à  une  angine  intenses,  en  même  temps  qu'apparaissait 
l'érupliim  uiorbilleuse:  mais  le  début  était  ]ilu--  brusque  et  léruplion  beaucoup 
plus  vite  généralisée  que  dans  la  rougeole:  en  outre,  dans  les  cas  ordinaires, 
elle  domine  aux  membres:  dans  le  dos  elle  prend  l'aspect  scarlatiniforme. 

La  roséole  vaccinale  débute  autour  des  pustules  :  plus  lente  à  se  faire  et  moin< 
généralisée,  elle  suit  l'inoculation  de  8  à  II  jouis:  la  i-oséole  si//ihiliti(jiir  ni'  ]ii'ul 
prêter  à  la  confusion. 

Les  érythèmes  infectieux  qui  iiiniiilii|nriil  cri-taiues  pyrexies.  comme  la  fièvre 
typhoïde,  la  diphtérie,  la  pneumonie,  les  angines,  prennent  parfois  le  type  mor- 
lùlliforme:  ils  sont  discrets,  dominent  aux  membres  et  au  tronc,  respectent  la 
face  et  les  niiKjueuses  et  se  font  en  plusicuis  poussées  distinctes. 

Les  éri/thèines  sérothéra piques  atïectent  souvent  un  type  mixte:  les  accidents 
généraux  qui  les  accompagnent  n'ont  rien  de  commun  avec  ceux  de  la  rougeole 
et  la  topographie  n'est  pas  la  même. 

Les  com])lications  de  la  rougeole  sont  assez  bi-uyanles  pour  attirer  rattcnlicm. 
Nous  avons  dit  combien  difficile  est  l'interprétation  de  quelques-unes,  particu- 
lièirment  des  laryngites  dont  les  différentes  formes  analomiques,  congestive, 
ulcéreuse,  diphléi-icpie.  revêtent  souvent  le  même  aspect  clinique.  Il  est  impor- 
tant de  reconnaître  la  bronchopneumonie  dès  son  début,  à  une  période  où  le 
traitement  est  encore  efficace;  on  se  rappellera  l'importance  dune  élévation  de 
lempéi'ature,  de  la  respiration  expiratrice.  du  vomissement,  etc. 

Les  crachats  purulents,  nummulaires  (|ue  présentent  (|uek(ues  adultes  (lan>  la 
convalescence,  simulent  quelquefois  si  bien  l'expectoralKui  I  iilierculeuse  ipic  la 
iccherrlic  des  liacilles  devient  nécessaire. 

Pronostic.  —  La  mortalité  varie  considérablcniiMil.  car  trois  grands  facteurs 
dominent  toul  le  jironostic  de  la  rougeole  :  1  '"','/''■  V Im^jiituli'irition,  Vétat  antérieur 
(lu  malade. 

La  rougeole  est  d'autant  plus  grave  que  le  malade  esl   |ilus  jeune,  exception 
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liiili'  pour  li-s  noiii'iissiiii<;  au-(lcssi)us  ilc  .">  ans,  ;'i  riiù|>ilal.  la  niorlalili'  ost 
incdinparahltMiUMil  plus  graiulo;  aprrs  (>  ans.  elle  di-xiciil  lari". 

Chez  radiiltc.  la  niorlaiité  os(  aussi  lirs  \arial(!c:  ilaus  la  popiilal  ion  civilo, 
('ll(>  ilonno  au  plus  Ti  ili'-cos  poiu'  KHI;  mais  dans  rai'nu''('.  ollc  a  donui'  jusiiu'à 
Ti'i  pour  KKI  (Lavfi-an). 

La  fjravilo  de  la  rouiioolo  à  lliùpilal  ne  lien!  pas  sculcnicnl  an  mau\ais  ('-lai 
di-  sauli'  di^s  i-nl'anls  pauvres  ([ui  y  sduI  admis,  clli'  icniiniaîl  inic  ranso  princi- 
palr.  ['(MicouduvmiMil  qui  rassemble  dans  un  UK^me  espace  les  cas  sim|)les  el  les 
cas  eompli(iués  el  enlrain<'  rinl'eelion  hi'dnehiipu'  des  enlarils  (pi'on  y  accumule. 

{.es  maladies  anlérieures  aisjuës  comme  la  ciupieluclie.  la  scarlaline,  (iii 
clii'diiiipies.  eonime  la  lubereulose.  la  ifaslro-enb'i'ile.  at(f;ia\enl  à  coup  sur  la 
maladie.  La  i>frossesse  est  aussi  une  eondilion  assez  (h'i'avoraljle.  surtout  dans  ses 
premiers  uuiis  où  l'avorlement  esl  possible  (Gautier,  de  Cienèvej:  toutefois  la 
grossesse  va  fVé»[uemm<Mit  jusipi'à  lernu>  ((".laverie,  Audebert). 

La  rout^eole  aee(''lére  la  manbe  de  la  tuberculose  pulmonaire;  la  broncliilc- 
morbilleuse  est  roceasiou  de  |ioussées  uou\<'llcs  el  favorise  le  ranudlissemenl 
des  iu)dides  easéi'ux. 

Kn  l'rance.  la  mortalib'  [lar  rouij-eole  est  sup(''rieui-e  à  celle  de  la  scarlatine, 
de  la  variole  et  de  la  lièvre  typhoïde.  En  Angleterre,  la  scarlatine  donne  uni- 
mortalit('"  deux  fois  plus  (devi-e  ipie  la  rouijcole. 

Traitement.  I"  Hygiène.  —  Elle  se  résume  eu  deux  mots  :  a&ralion  cl 

projiit'li':  laéraliou  doit  être  pratiquée  le  plus  largement  ]iossible.  On  l'éalisera 
la  seconde  par  des  frictions  alcooliques  ou  à  l'eau  chaude,  par  un  bain  tiède;  ou 
la\era  avec  le  plus  grand  soin  au  moyen  de  liquides  anlisepti(pu>s  (acide  borique, 
eau  naphlolée,  coaltar,  créatine,  etc.)  tous  les  orifices  du  corps,  conjonctive, 
Ijouchc,  vulve:  on  s'attachera  particulièrement  à  prévenir  les  couq)licatious 
buccales  en  lavant  plusieurs  fois  |)ar  jour  (surtout  (juand  l'enfant  aura  pris  un 
alinu'nl),  les  dents,  la  bouche  et  la  goi-ge;  quand  il  existe  de  l'angine,  l'usage  de 
la  glycérine  phéniquée  à  2  ou  .">  pour  100  est  très  utile;  les  lèvres  lU'  doivent 
jamais  èli'e  sèches,  la  vaseline  bori(pH''e  sul'tlt  à  l'éviter. 

!)ans  un  enthousiasme  |)ropliylac(i(pu'  louable  mais  exagéré,  on  a  proposé 
récemment  de  faire  le  lavage  du  nez  et  de  la  gorge  de  tout  morbilleux.  à  grande 
eau.  avec  une  solution  antiseptique:  c'est  un  procédé  excessif  avec  les  enfants 
el  (|uon  ]ieut  remplacer  avaidageusement  en  versant  dans  les  narines,  de  l'huile 
de  vaseline  boriquée  à  \h  pour  100  el  en  lavant  la  gorge  avec  un  tampon  de 
colon  aseptique  trempé  dans  la  solution  choisie.  Il  faut  se  garder  de  trop 
couvrir  les  malades  et  de  chercher  à  obtenir  une  transpiration  inutile  cl 
pcnible('). 

2»  Traitement  proprement  dit.  —  («)  Rougeole  simple.  —  Les  boissons 
lièdes,  les  précautions  hygiéniques  déjà  indiquées,  les  lavements,  pour  évitei- 
la  constipation  ou  pour  laver  l'intestin  dans  le  cas  de  diarrhée,  suftisent  aux 
indications  ordinaires;  si  la  laryngite  est  un  peu  intense,  les  inhalations  de 
xapeur  d'eau  calment  la  toux  et  la  douleur:  contre  l'agitation  du  début,  il  faut 
prescrire  le  chloral  à  petites  doses;  les  ventouses  sèches  répétées  diminueni 
l'intensité  de  la  bronchite. 

(M  M.  Chalinière  a  récemment  proposé  {Presse  méd.,  10  sept.  1S08)  d'appliquer  à  la  rou- 
geole la  méthode  de  Finsen  pour  la  variole:  il  en  aurait  eu  de  bons  résultats. 
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[Il]  Rougeole  maligne,  hypeupyrétiqije,  nerveuse.  —  L'IiydroUith'npii'  osl  \c 
seul  moyen  actif:  il  faut  atlminislrer  le  bain  froid  à  'i'-l  ou  2i"  s'il  s'at>il  d'un 
enfant,  18  à  20'  s'il  s'agit  d'un  adidie;  on  y  laisse  le  malade  de  5  à  10  minutes 
suivant  l'état  du  pouls  et  de  la  respiration  et  on  doit  le  renouveler  toutes  les 
.")  heures,  aussi  longtemps  que  la  température  remonlera  et  que  les  accidents 
nei'venx  menaceront  (Dieulafoy,  Jidiel-Rénoy).  ,M.  Seveslre  conseille  les  bains 
tièdes  à  50  ou  o^".  Le  bain  froid  ou  mitigé  chez  l'enfant  {'■21  à  24")  diminue  l'agi- 
tation nerveuse,  il  régularise  la  respiration,  al)aisse  la  température  pendant 
quel(|ue  temps.  Quand  l'adynamie  est  piofonde.  l'alTusion  froide  rend  des  ser- 
vices. Contre  Icg  rnni'uhinn»,  le  bain  tiède  avec  allusion  froide  de  la  tête  est  à 
recommander(');  on  donnera  en  mc'^me  temps  le  chloral  à  doses  répétées,  soit  en 
polion,  soit  en  lavement. 

(c)  Rougeole  hémorhagique.  —  Le  bain  froid  est  inapplicalde  ou  dangereux: 
les  excitants,  vins  généreux,  alcool,  éther,  trouvent  là  leur  indication. 

('/)  Rougeole  secondaire,  éruption  incomplète,  forme  pulmonaire.  —  11  faut 
recourir  aux  ventouses  sèches,  aux  sinapismes  répétés,  aux  excitants  diffusibles, 
éther,  cam})hre,  acétate  <rammoniaque,  à  la  caféine:  la  poudre  de  Dower  rend 
des  services.  Les  bains  froids  sont  mal  tolérés  dans  ces  conditions:  l'envelopix'- 
ment  du  thorax  avec  les  compresses  mouillées  et  fréquemment  i-enouvelées, 
comme  le  conseille  Le  Gendre,  est  plus  efficace,  (^n  peut  encore  employer, 
suivant  la  méthode  de  Renaut  (de  Lyon)  le  bain  (  haud  à  .")S"  d'une  durée  de 
Ml  minutes  et  renouvelé  toutes  les  5  heures.  J'en  ai  obtenu,  après  Marfan.  de 
bons  effets.  On  y  ajoute  quelquefois  la  sinapisation. 

.'"  Traitement  des  complications. —  («)  Laryngites.  —  L'antisepsie  soigneuse 
du  nez  et  de  la  gorge  doit,  en  général,  prévenir  le  développement  de  la  laryn- 
gite. Quand  elle  apparaît,  des  évaporalions  chaudes  d'infusions  aromatiques 
(eucalyptus,  bourgeons  de  sapin),  et  légèrement  phéniquées  sont  utiles. 

L'examen  bactériologique  du  fond  de  la  gorge  est  nécessaire  aussitôt  que 
surviennent  des  phénomènes  de  croup.  S'il  décèle  le  bacille  de  Lôffler,  on  fera  des 
injections  sous-cutanées  de  sérum  anti<liphtérique.  Très  souvent,  les  menaces 
d'asphyxie  rendent  une  intervention  chirurgicale  nécessaire.  Le  tubage  entre 
les  mains  de  Netter,  de  Josias,  a  donné  les  plus  mauvais  résultats;  il  produit  en 
effet  rapidement  des  ulcérations  de  la  muqueuse  et  se  complique  très  souvent 
de  bronchopneumonie  (ï<i)pour  100  de  morts,  d'après  Retournard);  la  muqueuse 
laryngée  est  si  profondément  atteinte  dans  la  rougeole  que  la  moindre  pression 
y  produit  le  sphacèle.  Aussi  vaut-il  mieux  pratiquer  la  trachéotomie  (Josias). 

(6)  Bronchopneumonie.  —  Elle  ne  comporte  pas  d'indications  spéciales: 
cependant  sa  mobilité,  ses  assauts  subits  doivent  maintenir  le  médecin  et  sa 
thérapeutique  en  haleine;  on  emploiera,  suivant  les  cas,  les  bains  frais  ou 
chauds,  les  enveloppements  froids;  on  se  gardera  d'ajipliquer  des  vésicatoires 
<|ui  ouvriraient  une  nouvelle  porte  h  l'infection  :  il  faut  avant  tout  éviter 
d'affaiblir  l'enfant  ])ai-  la  douleur.  L'alcool,  le  \in,  l'éther,  la  caféine,  les 
ventouses  aideront  aux  effets  des  bains. 

{')  CoHN  (Die  Warmwasserbeliandlung  bel  Mortiilli.  An-li.  /'.  Kinderh.,  t.  VII,  fa^r.  li.  IXSli) 
donne  des  bains  de  28"  ;"i  30",  aussitôt  que  la  tcmpéialuro  atleinl,  58"  ou  08". 5:  le  bain  dure 
X  à  10  minulos.  et  on  y  joint  des  ablutions  denu  froide  sur  la  tète.  .'Spi-ès  le  bain,  la  respi- 
ration est  plus  calme,  et  il  s'élalilit  une  légère  trans])iralion. 
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((/)  ("oMi'i.ic.ATioNS  OCULAIRES.  —  Ellos  cxi^dit  Ics  soiiis  Ics  |iliis  111  i iiii I icux  : 
on  lavera  plu,«ioiirs  fois  par  jour  I  irih-rit'ur  des  vi'nx  .•i\<'<'  ili'  l'oau  lioriqiu'c 
cliaudi'.  Si  la  conjonctivilo  dovionl  hiiu-d -piii'iilcnic,  on  cniploicra  la  sohilion  do 
cvanuro  do  mercure  à  (1,10  cenliijranunes  pour  1(1(1(1  j^raninies  (>l  au  liesoin,  on 
pra(i<iuera  la  cautérisation  des  paupières  avec  la  solulion  de  iiilr:ilc  d'argent 
i't  1'  pour  1(1(1  (Trousseau). 

Prophylaxie.  —  Elle  est  très  dilficilc  à  réaliser  avant  l'éruption,  en  l'absence 
de  siifiies  certains.  .1  l'IiôpHal.  les  morhilleux  doivent  être  non  seulcinenl  isolés, 
mais  séparés  dans  de  petites  chambres  de  i  ou  6  lits  au  plus  (Haucliluss,  Seves- 
Ire)  pour-  (•xilcr  ou  au  moins  limiter  la  contagion  des  infections  secondaires:  des 
chambres  distinctes  doivent  être  réservées  aux  cas  compliqués.  Quand  un  cas 
de  rougeole  a  éclaté  dans  une  salle  d'hôpital  ou  de  collège,  tous  les  enfants  de 
cette  salle  doivent  être  considérés  comme  sus|)c<-|s  el  mainlenus  en  (piaranlaine 
pendant  I.')  jours,  et  s'il  ajiparaît  de  nouveaux  cas,  jusi|u'à  lexlinclion  complète 
de  l'épidémie,  cesl-à-dire  jusqu'à  ce  (pi  il  se  soil  écoulé  un  délai  de  15  à  20  jours 
sans  cas  nouveaux  et  sans  cas  sortant  suspect  (Bard). 

.\  Vâroh'.  tout  morbilleux  ne  doit  rentrer  qu'après  une  période  ininima  de 
I.")  jours  (piand  le  cas  a  été  normal  cl  non  cnnipliqué;  mais  ce  qui  est  plus 
imporlant,  les  voisins  de  classe,  el  les  frères  ou  sœurs  des  malades  seront 
(>xclus.  les  premiers  pendant  1.")  jours,  les  seconds  |)endanl  le  même  temps  que 
le  malade. 

/^(His  /('.S  famillot,  l'isolement  du  malade,  la  sim|ililication  de  l'anieubleiiienl 
de  la  chambre,  la  stérilisation  des  linges  et  objets  pendant  et  après  la  maladie 
ne  demandent  pas  d'indication  spéciale,  mais  ses  frères  et  sœurs  seront  pendant 
I."»  jours,  après  rériii)lion  du  malade,  éloignés  de  toute  réunion  rl'enfants. 
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RUBÉOLE 

(roséole   KPIDL.M  IOUE) 

Sous  le  nom  de  roséole,  on  trouve  dans  le  traité  de  Rilliet  el  Barthez  la  des- 
cription dune  maladie  éruptive,  dont  les  traits  symptomatiques  et  la  nature 
manquent  de  précision;  une  courte  leçon  de  Trousseau  consacrée  au  même 
sujet,  ou  du  moins  avec  le  même  titre,  semble  faite  d'après  des  documents  per- 
sonnels très  restreints  et  dans  lesquels  on  ne  trouve  pas  les  caractères  d'une 
fièvre  éruptive;  c'est  elle  cependant  qui  a  servi  de  modèle  à  la  plupart  des 
descriptions  françaises  ultérieures,  et  l'on  a  continué  de  dire  «  roséole  de 
Trousseau  ». 

MM.  Roger  et  Damaschino,  d'Espine  et  Picot  décrivent,  sous  le  nom  de 
roséole,  une  maladie  qui  tient  à  la  fois  de  la  roséole  de  Trousseau  el  du  rœtheln 
des  Allemands.  Cependant  M.  Jaccoud  consacre  à  la  rubéole  quelques  lignes, 
dont  les  principaux  traits  sont  empruntés  à  la  littérature  allemande.  Des  revues 
fort  intéressantes  de  MM.  Longuet,  Morcl-Lavallée,  Brocq,  quelques  observa- 
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lions  de  MM.  Li'coiclié  et  Talamon,  Boiuncville  ol  liricon,  Raymond,  Comby, 
Arnozan,  la  thèse  de  M.  Delaslre,  enfin  une  discussion  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  (1S86),  constituent  les  piinci|iau\  documents  français  sur  la 
question;  mais  il  règne  à  son  sujet  des  confusions  de  mots,  des  malentendus, 
qui  contribuent  à  jeter  le  trouble  dans  l'esprit  du  clinicien  et  le  discrédit  sur 
celle  entité  niorl)idc.  Aussi,  quand  ]iarul  la  première  édition  de  ce  traité,  me 
fallul-il  défendre  l'existence  de  cette  maladie  encore  inconnue  dans  les  traités 
classiques  français,  sauf  celui  de  Jaccoud. 

Trousseau  cependant  a  déeril  une  roséole  que  l'on  pourrait  identifier  à  la 
ruijéole,  mais  la  roséole  de  Trousseau  n'est  pas  une  fièvre  éruptive,  car  elle  ne 
réunit  pas  les  trois  caractères  essentiels  de  la  fièvre  éi'uptive  :  infecliosité,  con- 
laiiiosité,  épidémicité;  or,  la  maladie  fpi'il  décrit  ne  ressemble  jias  à  une  infec- 
tion :  «  les  saisons  chaudes  (dit-il),  et  pour  mieux  dire  une  température  élevée, 
ont  une  grande  influence  sur  le  développement  de  cet  exanthème.  »  N'est-elle 
pas  alors  simplement  ime  éruption  sudorale,  et  si,  comme  il  le  dit  plus  haul, 
elle  se  manifeste  «  le  plus  ordinairement  chez  les  femmes,  et  plus  souvent  encore 
chez  les  enfants  »,  n'est-ce  pas  parce  que  ces  sujets  transpirent  plus  abondam- 
ment, et  à  cause  de  la  plus  grande  sensibilité  de  leur  tégument,  réalisent  plus 
facilement  une  éruption  irritative?  D'épidémies,  Trousseau  paraît  ne  pas  en 
avoir  observé;  il  ne  rapporte  aucun  cas  de  contagion  et,  s'il  en  parle,  c'est  en 
remontant  à  Franck,  comme  il  remonte  aux  descriptions  de  Vogel,  de  Borsieri, 
pour  sa  description  clinique.  D'ailleurs  Trousseau  enlève  toute  valeur  à  la 
roséole,  en  tant  (pi'entité  morbide,  (puuid  il  la  signale  comme  «  survenant  quel- 
quefois dans  le  cours  d'autres  maladies.  »  Cette  roséole  n'est  donc  (|u'une  érup- 
tion sudorale,  symptôme  accessoire  dune  infection  passagère  ou  d'un  état 
gastrique,  ou  simplenieni  d'une  transpiration  aliondante.  Ce  n'est  pas  une  fièvre 
éruptive. 

Elle  a  été  considérée  coiiiinc  une  forme  allénu(''i'  de  la  rougeole,  (Rillicl  el 
Barthez)  ;  et  en  effet  le  mol  rirtlicln  des  Allemands  a  caché  bien  des  erreurs  de 
diagnostic,  ce  mot  ayant  fait  son  apparition  dans  la  littérature  allemande  au 
xvin'  siècle  (Bergen  i7o!2,  Orlow  1758),  à  une  époque  où  le  diagnostic  des  fièvres 
('■ruptives  était  encore  confus.  Aussi,  malgré  les  revendications  d'individualité 
(le  Ziegler.  Sprengel,  Stœrk,  de  Wagner,  on  voil  .1.  P.  Franck,  Ilui'cland,  Reil, 
Heim  faire  de  la  rubéole  une  forme  de  la  scarlatine,  Schôniein  (1822),  Canstatt 
(18i7),  la  considérer  comme  un  hybride  des  deux  grandes  fièvres  éruptives,  ou 
un  exanthème  banal. 

Mais  avec  les  progrès  de  la  clinique,  le  rœtheln  s'est  dégagé  de  ces  confusions 
et  de  ces  erreurs,  et  peu  à  peu  sa  description  a  pris  plus  de  précision.  Grâce  à 
des  épidémies  répétées,  la  rubéole,  sous  sa  synonymie  de  rubeola,  rœtheln, 
riibclle,  germon  measles,  a  pris  droit  de  cité  dans  le  cadre  nosologique,  au  Con- 
grès international  de  Londres  en  1881  (Brocq). 

La  rubéole  est  une  fièvre  éruptive  spécifiqnr  pnnr  les  raisons  suivantes  : 

I"  Elle  est  contagieuse,  elle  est  épidémiquc; 

2"  Elle  a  des  épidémies  propres  en  dehors  des  épidémies  de  rougeole  et  de 
scarlatine: 

T)"  Son  incubation,  son  invasion,  sou  éruption  et  ses  autres  symptômes  diffè- 
rent de  ceux  des  autres  fièvres  éru|)lives; 

4"  Elle  alla([ue  indifféremment  el  avec  la   même  intensité  les  sujets   (pii   ont 
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iir-jà  (Ml  la  roiitccolc  ou  la  scariaiiiic,  ou  ceux  ([ui  oi\  sont  iiidenincs,  (Siiiilli,  De 
Mail.  Talanion).  R('i'i|)ro(|iienieiil,  elle  ne  confère  pas  rimnuinité  eonire  la  rou- 
geole ou  la  scariatiiie  ((  li'iriilli). 

j"  Klle  ne  produit  jamais  (jue  la  rubéole  chez  les  ])ersonnes  exposées  à  la 
contaifion  (Grillitli.  lîrocq). 

("epeiulaiil  sa  svuiploiualoloijii'  ollVe  emoii'  quchiues  ()lis<nril('>s.  dues  proba- 
lilcnienl  an  mélange  île  certaines  ('rnplions  iiyl)rides  dans  les  desi-ri[)tions  des 
auteurs.  La  ruhéoli' (>sl-(>lle  deslim-e  à  nn  dédonhlcmcnl,  à  une  division  nou- 
velle d'où  r(»n  pourrait  tirer  une  rubéole  avec  catarrhe,  et  une  rubt'-ole  sans 
catarrhe?  M.  Talamon  l'ail  nettement  cette  séparation  et  réserxc  le  nom  de 
roséole  à  une  fièvre  niorbillilorme  sans  catarrhe. 

Quoi  iju'il  en  soil.  nous  ne  considérons  le  présent  chapitre  (pie  comme  un 
rhapitre  d'allcnte:  la  rubéole  iireiulra  peut-être  un  plus  grand  développement 
dans  notre  pays,  et  on  pourra  alors  y  dislingner  des  formes  nouvelles. 

Considér(''e  dans  ses  caractères  essentiels,  la  rubéole  est  une  maladie  de 
renfance,  contagieuse,  épidémiipie.  ayant  une  éruption  polymor|)he  à  marche 
irrégulière,  un  énanihènie  peu  accentué,  des  engorgements  ganglionnaires,  cl 
presque  toujours  bénigne.  Dans  sa  description,  nous  ne  tiendrons  compte  que 
des  travaux  les  plus  modernes,  et  nous  ferons  de  larges  emjn'unis  au\  traités 
de  pathologie  étrangers. 

Étiologie.  —  La  rubéole  est  une  maladie  du  jeune  ài/c:  rare  dans  la  première 
enfance  (^Giiflith  a  vu  un  cas  au-dessous  de  i  ans),  elle  a  son  maximum  de  fré- 
quence de  5  à  15  ans;  elle  est  très  rare  chez  les  adultes:  sur  un  total  de  158  cas 
de  Thomas.  Ocsterreich.  Emminghans.  Rolh.  il  n'y  a  cpic  (î  adultes:  (Iriffilh 
sur  lot)  malades  compte  un  seul  adulte. 

A  cause  de  sa  bénignité,  on  Tobserve  surtout  dans  les  policliniques  et  rare- 
ment à  l'hôpital.  L'existence  d'une  maladie  infectieuse  semble  nuire  au  déve- 
loppement de  la  rubéole:  en  revanche,  ni  la  scarlatine,  ni  la  rougeole  ne 
protègent  contre  son  altcinic.  l}(>urnc\iilc  et  Bricon  admetl(Mit  (piClle  peul 
récidiver. 

La  contagion  a  été  démontri'c  par  Thierfclder.  Thomas,  Emminghaus:  on  voit 
lin  malade  apporter  le  germe  de  l'école  dans  sa  famille,  ou  même  d'une  ville 
dans  une  autre. 

Le  simple  contact  suffit  pour  les  enfants.  On  a  \u  un  sujet  \ivant  dans  le 
milieu  infecté  transporter  la  maladie  dans  un  autre  milieu  sans  être  atteint  lui- 
même  (Thomas,  Rolh,  Balfour,  Emminghaus).  La  contagiosité  varie  avec  les 
épidémies,  car  tandis  que  Thomas,  Bourneville  et  Bricon  la  croient  moindre 
que  la  rougeole.  Jacobi,  {jriffilh  la  considèrent  comme  très  intense. 

La  rubéole  est  contagieuse  pendant  l'éruption,  peut-être  à  la  période  d  inva- 
sion; elle  le  serait  encore  pendant  la  convalescence  (Thicrfelder). 

Les  épidémies  ont  une  étendue  généralement  limitée  (famille,  école,  asile): 
elles  sont  loin  de  frapper  en  proportion  aussi  forte  que  la  rougeole,  12  malades 
pour  100  écoliers  (Rehn);  il  est  à  noter  cependant  que  (juelques  cas  très  bénins 
doivent  passer  inaperçus.  Elles  sévissent  surtout  en  hiver  et  au  printem|is 
(Griffitli).  La  durée  en  est  généralement  courte,  ce  qu'expliquent  suflisammenl 
la  rapide  évolution  de  la  maladie  et  sa  contagiosité  faible. 

Contrairement  à  la  rougeole  et  à  la  scarlatine,  qui  [sévissent  également  dans 
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loiilc  lEuropc.  la  rubéole  esl  rare  en  France  el  dans  le  sud  <le  lEurope:  peiil- 
elle  sera-t-elle  plus  IVéquentc,  quand  elle  sera  mieux  observée. 

Incubation.  —  La  durée  de  rincuhalion  est  plus  mal  connue.  Certains 
auleurs.  clu-rehant  avant  tout  à  séparer  la  rubéole  de  la  rougeole,  ont  dit  que- 
son  ineubation  durait  plus  de  14  jours;  mais  en  fait,  on  trouve  tous  les  chiffres 
dans  les  auteurs,  depuis  5  jours  (Griffilh)  jusfpi'cà  25  jours  (Thoma.s);  parmi  les 
auteurs  français.  MM.  Bourneville  el  Brieon  donnent  8  à  10  jours:  M.  Juhel- 
Rénoy,  la. 

Symptômes.  Malgré  la  dissemblance  des  cas  rassemblés  sous  le  nom  de 
rubéole,  on  peut  dégager  un  type  généial  (pii  a  été  bien  mis  en  saillie  par 
G  ri  (fit  11. 

Invasion  or  période  prodromkjue.  —  Ce  stade  est  généralement  très  court: 
dans  les  cas  normaux,  sa  durée  ne  dépasse  pas  un  jour  (Rehn).  Il  peut  même 
passer  tout  à  fait  inaperçu  et  la  maladie  débute  d'emblée  par  l'éruption. 

Le  plus  souvent,  c'est  un  léger  malaise,  de  la  somnolence,  une  céphalée 
frontale  et  sous-occipitale,  une  sensation  de  défaillance,  tie  la  courbaturi»  et  des 
douleurs  dans  les  membres:  le  délire,  les  convulsions  sont  fort  rares.  L'énan- 
Ihème  se  manifeste  déjà  par  une  légère  injection  conjonctivale  et  un  commence- 
ment de  larmoiement,  par  de  l'enrouement  et  une  petite  toux  sèche. 

Parallèlement  à  ces  manifestations  muqueuses  on  voit,  dans  quelques  cas. 
un  phénomène  déjà  caractérislicpie  :  c'est  Vengorgemenl  (/es  (/ungliomi  jugu- 
laires et  subauriculaires  que  l'on  sent  assez  facilement  et  dont  la  pression  est 
douloureuse  (Rehn.  Comby.  Flood).  Mais,  nous  le  répétons,  l'invasion  peut  se 
réduire  à  un  malaise  de  quel([ues  heures  el  on  a  pu  dire  (\nc  le  catarrhe  des 
muqueuses  est  contemporain  de  réiui>lion  culanée. 

La  température  s'élève  à  oW'.  ."ill"  au  iibr-. 

Éruption.  —  L'exanthème,  sans  avoir  la  lixité  de  délail  de  la  rougeole,  appa- 
raît généralement  à  la  face  au-dessus  des  ailes  du  nez.  puis  s'étend  aux  joues  el 
au  menton:  souvent  il  envahit  d'un  seul  coup  le  visage,  le  cuir  chevelu  et  le 
lou,  il  couvn^  très  rapidement  tout  le  corps;  la  face  est  toujours  atteinte,  ce  qui 
dislingue  la  rubéole  de  la  roséole  de  Trousseau,  qui  siège  principalement  sur  le 
Ironc  et  les  membres. 

L'éruption,  polymorphe  en  général,  es!  constitut'c  par  des  taches  tle  dimen- 
sions variables,  à  bords  tantôt  bien  nets,  tantôt  plus  ou  moins  diffus,  souvent 
saillantes,  parfois  même  papuleuses  disparaissant  à  la  pression:  ces  taches  sont 
plus  irrégulières  que  celles  de  la  rougeole:  elles  deviennent  confluentes  sur  les 
lombes,  les  fesses,  les  parties  'génitales:  elles  sont,  au  contraire,  discrètes  à  la 
l>aume  des  mains,  à  la  plante  des  pieds. 

Malgré  la  variété  des  descriptions,  on  s'accorde  avec  Harrison,  Goodhart. 
Griffith,  Filatow.  Enko,  à  reconnaître  deux  variétés  principales  :  la  forme  mor- 
li'dleme,  dans  h'uiuelle  les  éléments  restent  distincts  sur  la  |)lus  grande  partie  du 
corps,  sauf  dans  les  régions  déclives  et  comprimées:  la  forme  srarlalineuse, 
constituée  par  dévastes  plaques  rouges  ayant  tendance  à  se  généraliser,  sur 
lesquelles  un  examen  attentif  peut  reconnaître  des  papules. 

Ou  a   vu  l'éruption   prédominer  autour  de  la  bouche,  sur  les  joues,  sur  les 
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iiifinliri"^.  Pailois  l'(''ni|ilii)ii  ilisparaîl  ou  |)àlil  sur  les  paiiics  priniilivciiK-nl 
alli-iuli-s.  |>tMiilau(  i|u Clli'  ('n\aliil  il'aulrcs  poinls,  eu  soi-lc  (lu'cllc  est  l'ii  plciiic 
lloraisoii  sur  les  mcnilircs  pondant  qu'à  la  tact'  on  n  en  rclniuvc  (|U(' ([uoUlucs 
Iraros.  Kllc  ne  ilurc  (lui-  11'  lu'un'-  au  iilu--  en  cliaipif  pdiul  ri  c-t  coniplrtc  en 
'Jl  lu'urcs. 

I.a  ilinve  do  roxanlliouio  rubôoleu.v  ost  de  :2  à  i  jours;  nue  diui-r  ilc  7  jour- 
(Thantomosso),  8  à  "J  (Tscliamor)  csl  oxroplionnollo. 

Lo  catarrho  nuiquoux  n'apparaît  fjônôralouionl  ipiapros  l'oxanllK-uii' :  son 
intonsilo  ost  (>n  rapport  axco  oollo  do  rérn[)lion.  mais  toujours  nioindroipio  dans 
la  rouu:ooIo:  on  a  chorclio  à  en  donnor  la  l'ornmlo  on  disant  qu'il  rôaliso  «  lo 
oalarrho  do  la  rougoolo  comljini''  avoc  l'angino  do  la  scarlatine.  » 

Lo  ratnrrhe  orulairc  no  produit  cpi'inio  l'ouijcur  lôiioro  do  la  conjonctivo. 
parfois  il  va  justpi'au  larnioionionl,  mais  la  pliolopliobio  ost  à  |>oino  niar(|uôo: 
\\^  corijza  niampio  souvent;  la  toux  sèche,  dont  l'absence  serait  caractérisliquo 
pour  oorlains  autours,  s'obsorvo  raromoul  :  iioauooup  plus  i-ai'o  osl  la  hrimrliilf 
olisoi'M'o  par  Ilaiy;-Bro\vn,  Talainon:  oilo  coilo  avec  l'ôruplion  ou  dans  los  jours 
qui  suivent,  l.'anffine  est  poul-t^tro,  a\iT  la  rniijnMili\ilo.  le  pliénoniouo  le  plus 
ronslaid;  il  n'y  a  pas  do  piqueté  comme  dans  la  rouij-oolo  :  la  i-ouijeui'  osl 
moindi'o  que  colle  de  la  scarlatine,  les  malades  se  plaitrnoni  soulouiont  de 
sécheresse. 

Lo  calarrlio  é\()lue  plus  l'apideinenl  i(ue  rcxanllièmc.  sauf  chez  les  sujets 
prédisposes,  sirumoux  et  lymplialiquos. 

Au  catarrhe  se  rattache  Vewjorijemenl  ijanç/lionnaiiT,  que  l'on  considère 
comme  i-aractéristique  :  pour  certains  auteurs  il  serait  un  dos  meilleurs  signes 
(le  la  l'ubéolo:  il  attcini  les  ijaiitjlions  ri-lro  et  sous-auriculaires,  jugulaires  ou 
slerno-masloïdions:  parfois  il  est  limité  à  un  ganglion;  parfois,  au  contraire,  il  se 
généralise  aux  antres  régions  du  corps,  aux  aisselles,  aux  aines  (Thomas. 
Kmmingliaus) ;  rarement  appréci;d)lo  à  lœil,  il  est  pou  douloureux  à  la  pression. 
Précédant  ([uclquofois  rexanlliéme.  l'adénopal  hic  piMit  jicrsister  après 
léruption. 

La  fièvrf  n'est  pas  un  signe  conslaul.  clic  peu!  manquer  ipiand  l'éruplinu 
apparaît  d'emblée. 

Il  _v  a  des  cas  complotenieul  <(y(//;é//<y//is,  ipiol  ipie  soil  le  dé\eloppenienl  de 
l'éruption. 

S'('/  y  (I  ih's  jiroiiroiiic.'i.  la  fièvre  apparaît  en  même  tenq)s  qu'eux:  la  tempc'-- 
i-aluro  atteint  Ttt^"  et  59°,  puis  s'élève  un  pou.  au  moment  do  l'éruption. 

En  l'absence  de  prodromes,  la  température  s'élève  quand  apparaît  l'éruption, 
ou  avant  elle :■  alors,  tantôt  elle  relondx-  très  vite  à  la  normale,  tanlùl  elle  per- 
siste; elle  ne  dépasse  pas  09".  elle  alteint  son  maximum  le  l*' ou  lo  2'  jour  de 
léruption,  puis  elle  diminue  et  tombe  à  la  normale  du  2"  au  4"  jour,  c'est-à-dire 
à  une  époque  où  l'exanthème  n'a  pas  encore  terminé  son  éAolution. 

Marche.  Pronostic.  —  La  marche  do  la  maladie  n'est  antre  que  celle  de  son 
éruption;  quand  colle-ci  est  terminée,  lo  malade  est  guéri.  L'exanthème  ne 
laisse  généralement  derrière  lui  aucune  trace:  la  pigmentation  légère  tpii 
s'observe  au  niveau  des  taches  effacées  ne  larde  pas  à  disparaître  elle-même. 

La  desquamation,  niée  par  quelques  auteurs,  est  irrégulière,  nulle  dans  les 
cas  où  l'exanthème  a  été  éphémère,  furfuracée  quand  il  a  été  intense  et  pro- 
longé; toujours  minime,  difficile  à  voir,  elle  est  localisée  en  certaines  régions, 
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«urloul  aux  points  qui  ne  subissent  pas  de  frottements,  comme  la  fosse  sus-cla- 
viculaire.  Elle  se  prolonge  2  ou  o  jours. 

La  maladie  se  termine  dans  limmense  majorité  des  cas  par  la  guérison,  et 
son  pronostic  serait  universellement  bénin  si  à  l'iUrangor  on  n'avait  rapporté 
des  cas  de  mort  (?). 

Les  complications  sont  en  effet  extrêmement  rares:  cependant.  Vunginp  peut 
prendre  une  intensité  exagérée,  les  amygdales  se  recouvrent  d'exsudat  pullacé 
(Chcadle)  et  la  déglutition  devient  très  douloureuse.  La  bronchite,  la  pleurésie, 
\n  pneumonie  ont  été  observées.  L"('//>H//H'aw;'(V  est  très  rare  et  généralemeni 
bénigne;  on  a  signalé  des  œdèmes  du  visage  (Thierfelder),  des  jambes  (Emming- 
haus). 

La  rubéole  peut  laisser  derrière  elle,  chez  les  enfants  prédisposés,  du  coryza 
chronique,  de  l'hypertrophie  des  amygdales  et  aes  ganglions. 

Les  rechutes  observées  dans  quelques  épidémies  sont  séparées  de  la  première 
alleinie  par  un  intervalle  de  (pudiques  jours  à  2  semaines  fEmminghaus, 
Edwards). 

Diagnostic.  —  Nous  avons  dit  combien  certains  cas  ressemblent  à  la  rou- 
geole et  d'autres  à  la  scarlatim-. 

Dans  une  épidémie  on  peut  reconnaître  la  rubéole  aux  caractères  suivants  : 
la  brièveté  et  le  peu  d'intensité  des  prodromes,  l'infection  de  sujets  déjà  atteints 
par  la  rougeole,  le  peu  d'intensité  du  catarrhe,  la  courte  durée  de  la  fièvre, 
enfin  la  bénignité  générale  de  l'épidémie  et  la  durée  de  l'incubation  (jui  n'est 
pas  régulièrement  de  14  jours  comme  dans  la  rougeole. 

En  présence  d'un  cas  isolé,  le  diagnostic  avec  la  rougeole  est  beaucoup  plus 
difficile;  cependant  on  est  déjà  frappé  par  la  brusquerie  de  l'c-ruption  ([ue  l'on 
a  remarquée  un  matin  au  réveil,  par  l'irrégularité  de  sa  distribution  :  on  pensera 
à  la  rubéole  si  la  température  est  tombée  alors  que  rexanlhème  est  encore  dans 
son  plein:  enfin  certaines  anomalies  confirment  dans  cette  opinion,  comme 
l'énanthème  dilVus  du  voile  du  palais,  l'angine,  l'absence  de  manifestations 
bronchiques.  Bien  entendu,  l'engorgement  ganglionnaire  douloureux  est  un 
signe  très  utile,  mais  il  faut  le  chercher.  Enfin,  hi  rubéole  n'engendrera  que 
des  rubéoles  et  pas  de  rougeoles  autour  d'elles. 

La  scarlatine  se  distingue  de  la  rubéole  par  la  violence  de  son  début;  la  fièvre 
a,  il  est  vrai,  peu  de  valeur,  certaines  scarlatines  bénignes  ne  donnant  qu'une 
élévation  de  température  très  insignifiante:  mais  l'angine  est  toujours  plus 
intense,  plus  douloureuse,  le  catarrhe  conjonctive -nasal  fait  complètement 
défaut;  enfin  l'éruption  est  diffuse,  généralisée  et  égale,  granitée,  mais  ne  pré- 
sentant nulle  part  de  papules:  elle  ne  laisse  aucune  trace  de  pigmentation  sur 
la  peau. 

Y  a-t-il  lieu  de  faire  le  diagnostic  avec  la  roséole'.'  La  roséole,  lièvre  éruptive, 
se  confond  avec  la  rubéole.  La  roséole  sudorale  décrite  par  Trousseau  se  dis- 
tingue de  la  rubéole  par  l'absence  de  contagiosité,  par  l'absence  d'énanthème  et 
de  catarrhe  :  «  jamais,  dit  Trousseau,  on  ne  voit  de  larmoiement,  de  coryza  ni 
de  toux  >  :  par  la  rapidité  de  l'éruption  qui  se  fait  d'une  seule  poussée  en  24  ou 
06  heures,  après  une  période  de  prodromes  de  durée  varial)le.  L'exanthème  n'es! 
pas  papuleux.  il  est  formé  de  macules  ne  faisant  aucune  saillie  sur  la  peau,  dis- 
paraissant complètement  à  la  pression,  arrondies  ou  ovalaires,   bien  distinctes 
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cl  liioii  isolées  los  uiu-s  îles  jiiilri's,  plus  lart^os  dès  le  ili'hiil  (juc  les  lâches  tJc  la 
riMi^oolo  ;  elles  sont  aussi  d"un  ^os^  jilus  |>;\le  que  celles  de  la  ruhéole.  L'érup- 
lion  esl  1res  luf^ace:  elle  disparail  en  I  ou  '_'  join-s  :  mais  elle  donne  d(>  nouvelles 
[loussées  successives  pendani  7  ou  S  jours.  La  lièvre  est  peu  intense  el  dispa- 
rait très  vile.  Il  n'y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire,  mais  frécpieniinent  des 
sueurs  ipu  jouent  un  rôle  imporlani  dans  je  d(''\ clopiiemenl   de  cette  éruption. 

Il  esl  eu  gi'uéral  facile  de  reconnaître  les  /vAs-rn/r.-;  uirdirdiiu'ntciifffu  (anlipy- 
rine.  sulfale  de  i|uinine,  chloral,  cubèbe,  copaliu);  elles  son!  le  plus  souvent 
apyréli(pies  et  respectent  ordiuairenieni  les  nuupieuses;  cependanl  ((uand  elles 
se  compliquent  d'un  état  calarrlial.  on  ('■piouve  (pielcpu^  dirileullé;ce  qui  les 
caractérise  en  général,  c'est  l'al^seuce  de  malaise  s(''rieu\  el  leur  localisation  à 
l'crtaines  régions  ilu  corps,  leur  prédomiiuuK-e  au\  memlires  du  côté  de  l'exten- 
sion. L'intoxication  iodiquc  peut  simuler  la  ruhéole,  grAce  aux  congestions  des 
muqueuses  qu'elle  provoque;  dans  un  cas  où  elle  s'accompagna  il  «le  lièxre.  nous 
avons  eu  quelque  difficulté  à  repousser  l'idée  d'une  fièvre  éruplivc. 

La  /■o.sco/c  f:tJiiliilUi(iU(',  les  rosrolf'"  infcriicuacx  de  la  blennorragie,  de  la  lièvre 
typhoïde,  du  choléra,  de  l'infection  puerpérale  prêteront  rarement  à  l'erreur. 

Li'  pilyriaxiii  rosé  se  tléveloppe  surtout  sur  le  haut  de  la  poitrine.  On  trouve 
presque  toujours  des  placards  larges  très  caractéristiques  dont  le  centre  est 
"^([uanicux  ou  jjlissé. 

Le  traitement  de  la  rubéole  esl  purmicnl  hygiénique. 


CHAPITHI-;    I\ 
VARIOLE 


Historique.  —  La  variole  (pelite  véroh',  xiDullpox,  Pocken,  Blallcrn),  qui 
régnait  dès  la  plus  haute  antiquité  en  Asie  el  en  Orient,  a  été  décrite  pour  la 
pi-emière  fois  par  Rhazès  (ix*'  siècle).  Mais  la  période  vraiment  scientifique  ou 
moderne  commence  à  Sydenham  (xvn''  siècle),  dont  la  description  a  été  com- 
l)lélée  par  Morton,  Boerhave,  Van  Svvielen,  Cullen,  Borsieri.  Trousseau  vulga- 
risa leurs  travaux  et  précisa  la  descriplion  clini([ue. 

La  terreur  qu'inspirait  la  variole  avait  fait  rechercher  de  bonne  heure  des 
moyens  prophylactiques  et  accepter  avec  enthousiasme  l'inoculation  varioliipie 
ou  variolisation.  Connue  depuis  de  longs  siècles  en  Chine  el  en  Perse,  cette 
pratique  fut  importée  de  Constantinople  en  Angleterre  par  lady  Montagne 
(1721);  après  des  périodes  de  défaveur  provoquées  par  l'hostilité  de  quelques- 
uns,  elle  se  répandit  cependant  el  prouva  son  efficacité  en  maintes  épidémies, 
jusqu'au  jour  où  la  découverte  de  Jeûner  vint  se  substituer  à  la  variolisation. 

L'épidémie  de  1870-1871  a  été  l'origine  de  nombreuses  études  tant  anatomi- 
ques  que  cliniques:  les  complications  ont  été  mieux  analysées,  le  pronostic  a 
été  précisé:  enfin  l'étude  des  lésions  (Cornil,  Weigert),  les  recherches  bacté- 
riennes nombreuses,  mais  malheureusement  encore  insuffisantes,  commencées 
par  Coze  et  Feltz,  Klebs,  Hallier,  Cohn,   perfectionnées  par  Golgi,  GuUmann, 
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l'IVilTer.  réludc  des  rapports  onlre  la   variole  et  la  vaccine  (Garré.   Ouist.   Fis- 
cher, Elernod  et  Ilaccius^  se  sont  développées  dans  ces  dernières  années. 


Étiologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  Aucun  ùije  n'est  à  labri  de  la 
\ariolc,  el  si  l'eniance  paraît  ]ilii<  n'-lraetaire,  cela  lient  à  l'intluence  encoïc 
récente  de  la  vaccination.  On  a  dil  que  la  fièvre  typhoïde  en  activité  crée  un 
t'tat  réIVaclaire  pendant  toute  sa  durée  (Mnay):  il  semble  que  les  gens  vigou- 
reux soient  plus  souvent  atteints  (Ilérartl,  Colin):  il  est  certain  d\i  moins  qu'ils 
présentent  une  aptitude  particulière  aux  formes  graves  de  la  maladie. 

Vhniiiuuité  naturelle  est  moins  fréquente  que  pour  les  autres  lièvres 
éruptives.  La  proportion  en  est  d'ailleurs  difficile  à  déterminer,  et  tandis  que 
Woodvillc  donne  la  proportion  de  I  cnnnil  sur  60,  de  I  adulte  sur  20,  elle 
serait  de  I  sur  1000  individus  de  tout  âge,  pour  Desoteux  et  Valcntin.  Il  faut 
ajouter  toutefois  que  cette  immunité  est  caduque,  car  tel  réfractaire  peut  loul 
à  coup  contracter  la  maladie  el  y  succomber  (J.  Franck,  Marson).  Quelques  cas 
d'immunité  naturelle  peuvent  s'expliquer  par  une  variolisalion  intra-utérine 
méconnue  ou  oubliée  (Dubreuilh)  ou  par  un  séjour  prolongé  dans  un  milieu 
très  infectieux  (Colin).  L'immunité  attribuée  à  certaines  races,  conuue  les 
Hindous,  les  Australiens,  n'a  pas  été  confirmée. 

L'immunité  acquise,  beaucoup  plus  fréquente,  résulte  dune  infecliou  anli'- 
rieurc,  de  l'inoculation  ou  de  la  vaccination. 

La  récidive  de  variole  est  exc(>ptionuelle,  mais  encore  faut-il  que  l'infection 
ait  été  intense,  car  il  se  pourrait  ([uune  variole  très  discrète,  bénigne,  n'em- 
nèi-hrU  pas  le  développement  ultérieur  d'une  forme  grave;  on  aurait  même  vu 
mourir  d'une  seconde  atteinte  des  individus  porteurs  de  cicatrices  de  variole. 
Quand  rinnuunité  est  incomplète,  le  sujel  est  protégé  contre  les  formes  graves, 
mais  non  contre  les  formes  bénignes. 

La  viiriolisation,  telle  qu'on  la  pratiquail  aulrefnis,  créait  une  immunilé  très 
efficace:  mais  les  exceptions  s'observaient  comme  avec  l'infection  propre- 
ment dite. 

La  l'iirrination  crée  une  immuniti-  plus  limitée.  Son  inconstance  observée  dès 
les  premiers  temps  de  la  pratique  jennérienne  fut  la  principale  cause  de  la 
défaveur  dans  la([uclle  elle  faillit  tomber;  elle  lient  à  plusieurs  causes  :  la  varia- 
bilité de  la  virulence  de  la  lymphe  inoculée,  l'insuffisance  de  piqûres  en  trop 
petit  nombre;  on  a  dit,  en  effet,  que  limmimilé  est  d'autant  plus  com])lèfe  ipie 
les  pustules  vaccinales  sont  plus  développées  et  plus  nombreuses;  enfin  l'inuiiu- 
nité  cesse  d'elle-même  au  bout  de  quelques  années,  si  l'on  en  juge  par  le 
succès  des  revaccinations  au  bout  de  10  ou  même  8  ans.  La  majorité  de  la 
population  de  nos  hôpitaux  de  varioleux  est  formée  de  sujets  vaccinés  dans 
leur  enfance,  mais  non  revaccinés.  Il  est  un  fait  assez  remarquable,  mais  qui 
aurait  besoin  d'être  contrôlé  :  c'est  la  réceptivité  pour  la  variole  de  certains 
sujets  qui  sont  réfractaires  à  la  vaccine  (Colin);  il  y  aurait  lieu  de  voir  si  la 
vaccine  utilisée  dansées  cas  avait  bien  loule  .sa  virulence  et  si  les  tiMilalives 
renouvelées  plus  souvent  n'auraient  pas  été  efficaces. 

Causes  déterminantes.  —  Toute  varicde  naît  par  contagion  directe  ou  indirecte 
d'un  malade  atteint  de  variole.  La  contagion  ilircrte  ou  immédiate  n'est  pas  la 
)ilus  fréq\iente,  bien  qu'elle  soit  possible  même  avec  un  court  contact. 

La  contagion  indirecte  s'effectue  par  les  linges  de  pansement,  les  vêlemenls 
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t|ni  ont  servi  aux  mahulc-^:  Ions  ces  olijcls  porlcul  clés  parcolles  tic  croules,  du 
pus  tiesséché,  qui  couscrvcnl  pendaiil  loiiti'Ieinps  leur  \irulence  ;  c'esl  ainsi 
<pie  les  eliilTons  des  l'abriiiues  de  papier  (Ohcrnicicr.  Lewis)  soûl  une  source 
IVéïpuMilc  d'infecliou  :  de  uu'me  les  apparleuu'uls,  les  voilures,  les  Iclli'cs.  Il 
uesl  pas  douteux  ipiunc  per-ioiuu-  saine,  au  uu'^uic  lilre  ipu'  les  objets  inanimés, 
puisse  Irausporicr  la   lualadii- ('). 

Périodes  et  durée  de  la  contagiosité.  —  La  \ariolc  csl  conla^icusc  à  loulcs 
ses  périodes:  pcudaid  la  pt'rinde  djuxasion  (C.liaidl'ai'd,  Lei>;roux)  :  uue\aiio]e 
liéniorragiiiue.  uu)rlelle  avaul  l'cTiiiiliou.  au  â»  ou  't°  jour  des  prodi'onies,  sullil 
à  n'panilre  une  é|)idéniii'  ilans  une  salle  d'hc'ipilal.  Lciidanl  loule  l'éruption,  le 
piuivoir  contatiieux  va  en  aui;nuMilanl  depui'^  les  I"  cl  2''  jours  jusipi'à  la 
suppuration:  il  atteint  alors  son  niaxiiuuni.  l'cul-cire  pins  lard,  le  pon\()ir  conla- 
fj;ieu.x  diniiunc-l-il.  mai--  la  Im'm.il  icm  de-^  croiMes.  |)uis  la  dcsipiamatioii  le 
rendent  Leaueoup  i)lus  dilVusdilc  cl  il  persiste  aussi  loni^lcmps  (pie  celle-ci  n Csl 
pas  complèleuu'ut  terniiuc'c. 

La  eonlag'iosilé  pend.inl  la  ])ériode  d  inculiation.  doid  ou  a  rapporté  des 
exemples,  peut  toujours  se  ramener  à  deux  modes  d'ai'lion  :  ou  hien  il  s'ai-it 
dune  \éiital)le  inoculation,  jiarce  (pi'on  a  pris  lui  iVaiiinenI  île  tissu  du  malade 
en  incubation  pour  le  transférer  à  un  bomme  sain:  par  exemple  c'est  une  grefl'e 
dermique  recueillie  sur  le  l)ras  amputé  d'un  sujet  en  inculiation,  comme  dans 
les  cas  de  Sciiaper.  de  Senator:  c'esl  de  la  lymphe  vacciiude  prise  sur  un  enfant 
(>n  incubation,  comme  dans  le  cas  i]v  lîinndein:  ou  l)ien  le  sujet  infectieux  n'a 
aj*i  que  passivement  par  les  élémeiils  contagieux  (pi'il  porte  sur  lui  et  qui  ont 
servi  à  l'infecter  lui-même  (Balzcr  cl  huhrcuilli). 

La  ivHistonre  du  germe  varioliipie  «>sl  grande  (infecliosité  des  aiiparlements); 
les  squames,  conservées  à  l'abri  de  l'air,  jiar  les  (Chinois,  pour  pratiquer  la 
variolisation,  gardent  pendant  plus  de  <lcux  ans  leur  \irulence  (Kirk])alrick  et 
Sundcrland). 

Diffusibilité  et  porte  d'entrée.  —  l'endanl  la  ilessiccalion.  la  'li/j'ii^ibililê  de 
la  variole  csl  grande  :  c'est  à  celte  jiropriété  (|u'ou  allribuait  les  ('pidémies  déve- 
loppées autour  des  services  d'isolenuMit  (ancien  IIôtcI-Dieu  de  Paris,  hôpital 
d'.Vulicrvilliers,  hôpitaux  <le  varioleux  de  Lonilres)  ;  M.  Bertillon  les  expliquait 
par  la  dilïusiou  des  germ(>s  em]iorl(''s  par  les  poussières  à  grande  distance; 
l'observation  de  \L  Brouardel  relative  à  la  diminution  des  épidémies  après  les 
pluies  corroborait  cette  idée;  mais,  comme  l'ont  montré  MAL  'Vallin  et  Colin, 
ces  épidémies  ont  leur  source  dans  le  contact  du  personnel  hospitalier  et  des 
malades  à  leur  sortie  avec  la  population  du  voisinage,  et  le  transport  par  l'air 
n'y  joue  aucun  rôle. 

ha  porte  d'entrée  du  coutage  paraît  siéger  dans  l'appareil  respiratoire;  le  tube 
digestif  paraît  en  elTct  réfractaire  à  la  pénétration.  La  variole  est  inoculable;  la 
vai'iolisalion  est  l'application  de  celte  pr<ipriété:  on  la  pratiquait  au  moyen  d'un 
lil  imbibé  de  pus  que  l'on  introduisait  dans  une  petite  fente  pratiquée  à  la  peau, 
ou  au  moyen  de  la  lancette  chargée  de  pus. 

Enfin  la  variole  est    fréquemmenl   liéréilitaire.  La  tr/insmission   <h'  In  mère  nu 

(')  On  admet  que  la  claveloo  du  moiUon  est  tioinologue  de  la  variole.  Bosc  et  Pouri|iiier 
ont  vu  celte  maladie  inoculée  accidentellomenl  à  l'homme  donner  la  variole,  el  ils  réus- 
sirent l'expérience  inverse  sur  le  moulon. 
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fa'liis  s'efTcctue  suivant  des  modes  variés  :  1°  Tenfanl  a  fait  sa  variole  dans 
lutérus,  la  mère  avorte  et  le  fœtus  naît  en  pleine  éruption  ou  avec  des  cica- 
trices; 2°  l'enfant  naît  à  terme  ou  avant  terme,  en  incubation,  puis  la  maladie 
d(''l)nte  dans  les  deux  ou  trois  jours  (|ui  suivent  la  naissance:  ,""  le  fd-tus  naît 
malade,  et  cependant  la  mère  paraît  saine,  conime  si  l'immunité  acquise  grAce 
au  vaccin  antérieur  suffisait  à  la  protégci-.  h  ml  en  permettant  la  pénétration  du 
\irus  dans  la  circulation  et  l'infecliini  du  lœlus  (Lothar  Mayer.  Balzer  el 
Dubreuilhj. 

Cette  infection  s'accomplil  Icnlcrncul.  ou  du  moins  l'incubation  chez  le  fœtus 
est  longue,  car  il  arrive  que  la  variole  (ju'il  présente  est  beaucoup  plus  récente 
que  celle  de  la  mère:  on  a  vu  naître  des  enfants  avec  un  commencement  dérup- 
lion.  un  mois  après  le  début  de  la  maladie  chez  la  mère.  La  réceptivité  de  ren- 
iant augmente  avec  l'âge  de  la  grossesse,  el  c'est  presque  toujours  dans  les 
dernières  semaines,  au  9'^  mois,  que  le  fœtus  naît  porteur  d'une  infection  appa- 
rente et  d'un  virus  inoculable  (Gervis,  Turmelle,  Jenner). 

Épidémiologie.  —  Les  épidémies  de  \ariole  peuvent  toujours  être  rapportées 
à  un  cas  importé  d'un  milieu  infectieux  ou  à  un  objet  infecté  par  un  malade. 
Elles  se  développent  rapidement  et  sont  favorisées  par  l'encombrement,  par  les 
privations,  par  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  (armées  en  campagne); 
elles  sévissent  surtout  en  hiver  (Sydenham,  Besnier):  d'après  Brouardel.  les 
pluies  abondantes  semblent  diminuer  leur  extension,  en  empêchant  la  dissémi- 
nation des  germes  par  les  temps  humides,  mais  d'après  l'observation  de  ces 
dernières  années,  le  nombre  des  cas  de  variole  augmenterait,  au  contraire  dans 
les  8  ou  10  jours  qui  suivent  la  chute  de  la  pluie  (hôpital  d'Aubervilliers).  La 
véritable  cause  de  l'épidémie  dans  les  grandes  villes  réside  dans  la  cessation  de 
l'immunité  vaccinale  chez  un  grand  nomljre  d'individus,  dans  le  renouvellement 
de  la  population  (grands  travaux  produisant  1  immigration  d'ouvriers  étrangers) 
et  l'insuffisance  des  revaccinations.  Aussi  les  épidémies  reparaissent-elles  assez 
régnlicreuicnl  tous  les  7  ou  8  ans  à  Dresde,  tous  les  4  ou  .j  ans  à  Vienne 
(Fleiclismanu). 

La  variole  est  endémique  dans  les  grandes  villes:  à  Paris,  l'endémie  présente 
une  recrudescence  en  automne,  s'accentue  en  hiver,  puis  tombe  en  été 
(Besnier).  Elle  peut  d'ailleurs  se  ramener  à  un  certain  nombre  de  petites 
épidémies  partielles  qui  sévissent  dans  les  quartiers  pauvres,  et  dans  quelques 
maisons  seulement.  Sa  fréquence  diminue  beaucoup  à  Paris  depuis  quelques 
années,  el  de  1079,  chiffre  des  entrées  à  l'hôpital  des  varioleux  en  1888,  elle  est 
tombée  à  700  en  1889  et  21o  en  1890,  puis  après  une  poussée  assez  grave 
en  1895  (1^*00  entrées),  on  voit  le  nombre  des  entrées  retomber  de  1894  à  1897, 
à  815,  50,  41.  17  el  enfin  à  o,  dans  les  dix  premiers  mois  de  1898(');  on  peut 
attribuer  celle  décroissance  à  la  rigueur  de  l'isolement  et  à  la  i-apiditi-  des 
vaccinations  en  masse  pratiquées  en  plein  foyer. 

Actuellement,  bien  que  la  distribution  géograpliique  de  la  variole  soit  très 
étendue,  elli'  recule,  à  part  quelques  exceptions,  devant  la  vaccination  régu- 
lière, et  en  raison  directe  de  l'extension  de  celle-ci.  Elle  est  rare  dans  le  nord  de 
l'Europe  el  en  .VUemagne  (Voir  article  vaccine);  elle   sévit  en  Autriihe-llon- 

(')  Encore  ost-il  bon  d'ajouter  que  ces  chiiTi-es  sont  fournis  par  rjulministralion.  et  que 
certains  malades  notés  à  l'entrée  comme  varioleu.x,  sont  classés  i)ar  le  médecin  comme 
varicelleux  ou  autres. 
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ij;i'ii',  ilan?-  les  pax^  «laiiuliicus,  l'I  dans  Ions  les  poris  (l'iùiioiic  à  |)o|uilatioii 
iDobiio  el  iiisurtisaniiiKMit  survoilli-i' :  dans  les  anircs  ((inliMcnls.  cllo  règni- 
pailiciilicri'nii'id  en  C.liino.  on  IV-rsr.  dans  l'AnuTiiinc  du  Sud  (Pitou,  Chili), 
K's  Aniillo.  cl  >ur  les  populalions  nnisulmani's  (pii  conlinucnl  à  prali([niM-  la 
variolisation. 

Incubation.  —  Inm-ulcc.  la  variidc  a  une  incnlialion  de  S  à  '••  jours,  jnsipi  à 
l'apparition  des  premiers  svmplùnies.  (loniractée  par  ranlKi/idii .  elle  imulir 
pendant  S  à  10  jours  (Trousseau,  Hardy  et  Héliier),  Kl  à  P_>  (lîalzer  et  Didirenilli), 
lîicldioisl  a  pu  «'lahlir  ti'ès  (^xacleinenl  celte  dui'ée  elle/,  un  nii'deein  el  deux 
éliuliants  en  médecine;  elle  lui  de  '.I  jours  el  S  heures  pour  deux.  "••  joiM's  el 
•i  heures  pour  le  troisième.  Elle  est  raccourcie  dans  ceilaines  circonstances 
inexpli»[n(''es,  peut-être  dans  les  varioles  liéinoi-rai;itines  (Zntd/.er).  dans  les  pays 
chauds  (Borsieri).  Les  chilTres  de  '2(1,  "Jr»  jours  (Guersant  et  Blache),  "l'î  jours 
(Alexandrojanos),  se  ra|)porlent  vraisend)lablement  à  une  imprétcnation  tardive, 
le  sujet  porlanl  sur  lui  ou  avec  lui  \o  sulislralinu  du  contaf^c. 

Anatomie  pathologique.  -  11  tant  étudier  suecessivemenl  dans  la  variole, 
les  lésions  de  la  pffiu.  celles  des  iiiiiq>tcusc'<,  du  sany  el  des  parenchymes,  enfin 
les  lésions  liées  à  des  coiiipliciilion^i. 

I"  Les  lésions  de  la  peau,  étudiées  par  Auspilz  el  Bach,  (lornil,  Weigerl, 
Henaut,  présenleni  quali-e  stades  successifs  correspondant  à  la  [)apulc,  à  la 
pustule,  enfin  à  la  eicalrisafion.  Outre  l'élément  éruplif,  la  peau  présente  toutes 
les  modin<ations  de  la  congestion  el  de  l'inflammalion  (dermite). 

(a)  Papile.  —  Avant  la  papule,  il  existe  déjà  une  taeh<'  rouge  à  laipiellc 
correspondent  la  distension  des  vaisseaux  el  un  commencement  de  troulde  el 
de  gonflement  dans  les  cellules  de  la  couche  de  ^lalpighi  (Weigert). 

Quand  la  papule  est  l'orniée.  le  corjis  papillairc  du  derme  est  très  hyperémié, 
les  papilles  sont  comme  allongées,  les  anses  vasculaires  sont  distendues,  U' 
tissu  conjonctif  est  infiltré  de  leucocytes  qui  pénètrent  jusque  dans  l'épiderme. 

.Mais  la  papule  est  constituée  surtout  par  les  lésions  de  l'épiderme  el  parti- 
culièrement du  corps  muqueux  de  Malpighi;  ces  lésions  de  prépuslulalion 
(Renaut),  décrites  par  Weigert  sous  le  nom  (T altération  diphtéroïde ,  sont 
constituées  au  début  par  des  foyers  de  nécrose  ;  Weigert  distinguo  un  foyer  prin- 
cipal central  profond  el  des  foyers  secondaires  ou  accessoires.  En  ces  points  les 
cellules  profondes  de  la  couche  de  Malpighi  subissent  la  tuméfaction  trouble; 
elles  sonl  maies,  granuleuses,  gonflées,  irrégulières,  tout  en  conservant  leurs 
dentelures  devenues  friables;  leurs  noyaux  ne  sont  plus colorables  par  les  réac- 
tifs ordinaires:  elles  rappellent  l'aspecl  des  cellules  vitreuses  décrites  |)ar 
Wagner  dans  les  fausses  membranes  diphtériques  (Cornil  et  Ranvier)  :  telle  est 
la  nécrose  initiale.  Le  foyer  de  nécrose  centrale  formera  plus  tard  un  dkqua 
ilnr  interposé  aux  papilles  el  à  la  partie  liipiéfiée  des  cellules  de  Malpighi, 
disque  ([ue  Rayer  et  G.  Simon  avaient  décrit  et  considéré  comme  pseudo-mem 
braneux. 

Outre  cette  lésion,  le  reste  de  la  couche  de  Malpighi  subit  la  IranxforiDnlion 
ravitaire  (Leloir);  celle-ci  occupe  toute  l'épaisseur  du  corps  muqueux  en  dehors 
du  foyer  de  nécrose,  c'est-à-dire  la  périphérie  de  la  papule  ;  elle  est  moins 
épaisse  au  centre;  les  cellules  gonflent,  leur  noyau   reste  visible  et  colorable, 
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mais  le  proloplasma  est  refoiili'  à  la  périphérie:  toutes  les  cellules  d'ailleurs  ne 
sont  pas  atteintes.  L'altération  cavilaire  serait  due.  d'après  Renaut,  à  la 
présence  dans  les  cellules,  d'un  parasite  sphérirpie  qui  occupe  le  voisinage  du 
noyau,  peut-être  le  même  qu'a  retrouvé  Pfeifl'er. 

(b)  Vésiccles.  —  La  congestion  du  derme  augmente,  au  point  qu'elle  donne 
lieu  à  une  saillie  conique  dans  la  vésicule,  oiiibiiicalion  inférieure  de  Weigerl  : 
la  diapédèse  leucocytique  et  la  transsudation  des  liquides  à  travers  les  vaisseaux 
papillaires  vont  contribuer  à  la  vésication. 

La  vésicule  se  constitue  par  le  soulèvement  de  la  couche  cornée,  du  slralum 
granulosum  et  de  quelques  cellules  de  la  couche  de  Malpighi,  grâce  à  un 
mécanisme  complexe  dont  les  principaux  éléments  sont  l'osmose  du  plasma 
sanguin  à  travers  les  papilles,  l'altération  cavilaire  et  la  fusion  des  cellules  les 
unes  avec  les  autres.  Quand  la  distension  cellulaire  a  acquis  im  certain  degré, 
les  dentelures  disparaissent  et  les  cellules  s'accolent  étroitement  par  le  revête- 
ment protoplasmique  refoulé  et  aplati:  les  cavités  ainsi  formées  se  fusionnent 
en  plus  ou  moins  grand  nombre,  de  façon  à  former  des  lacunes;  des  leucocytes 
et  quel(|ues  rares  globules  rouges  y  pénètrent:  il  s'y  mêle  en  outre  des  grumeaux 
de  fibrine,  des  granulations  et  quelques  cellules  isolées.  Il  existe  au  centre  de 
la  vésicide  un  faisceau  de  tractus  filamenteux  formés  d'enveloppes  cellulaires. 
qui  serait  pour  Weigerl  la  cause  princi[)ale  de  l'ombilication.  Ce  réiiculum 
affecte,  d'après  Renaut,  quelque  régularité  et  forme  deux  réseaux,  l'un  supé- 
rieur, occupant  la  partie  superficielle  du  corps  muqueux.  et  l'autre  inférieur, 
au  voisinage  des  papilles. 

(c)  Pustules.  —  Le  derme  privé  de  son  revêtement  épithélial  est  profondé- 
ment infiltré  de  leucocytes:  dans  certaines  pustules  très  développées,  il  fait 
saillie  sous  forme  d'un  véritable  bourgeon  charnu.  Dans  les  formes  cohérentes, 
quand  la  suppuration  dure  longtemps  sous  de  grands  décollements  épider- 
niiques.  le  derme  s'ulcère  profondément. 

Le  liquide  de  la  vésicule  se  trouble  par  l'alllux  des  leucocytes  et  des  héma- 
lics,4es  lésions  épithéliales  .s'étendent  au  stratum  granulosum .  l'éléidine  dispa- 
raît au  centre  de  la  pustule:  les  cellules  du  stratum  corneum  ne  sulïissent  plus 
la  kératinisation  (Ranvier).  On  y  trouve  des  micrococci  en  grand  nombre;  ils  se 
voient,  isolés  ou  associés,  dans  les  cavités  du  corps  muqueux  et  le  long  des 
travées  (pii  le  cloisonnent,  à  la  surface  des  papilles  et  à  la  périphérie  de  la 
pustule:  ils  abondent  aussi  dans  les  espaces  lymphatiques  à  la  limite  du  corps 
muqueux  et  des  papilles. 

((/)  Quand  la  suppuration  a  acquis  tout  son  développement,  la  dessiccation 
commence  ;  la  résorption  se  fait  par  places  et  le  contenu  se  transforme  en  une 
croûte  melliforme;  ailleurs  la  suppuiation  s'étend.  Dans  le  premier  cas,  le 
derme  se  décongestionne  et  les  papilles  restent  intactes:  dans  le  second,  les 
papilles  détruites  ne  se  reforment  pas  el  il  reste  soit  un  méplat,  soit  une  dépres- 
sion cicatricielle. 

Variétés.  —  Elles  portent  surtout  sur  la  profondeur  de  l'inflammation 
dermique  :  superficielle  dans  les  varioles  discrètes,  profonde  el  destructive  dans 
la  variole  confluente. 

Dans  la  variole  hémorragique  secondaire,  le  sang  s'épanrhe  dans  les  pustules, 
grâce  au  gonflement  et  au  ramollissement  de  l'endothélium  vasculaire. 
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L'Diii/iilicdliun  (lo  lit  \(>si<iilc  es!  un  iiliriionit-iic  livquont.  mais  acocssoiro 
(Jaccoiiil).  cl  son  inlorpi-i'lalion  est  (Micorc  (lisriil('c  :  <•  i-sl  ainsi  (|ii(>ll('  a  ('-li'' 
rapportée  par  Riiulllciscli  à  la  proscMico  au  ((miIic.  d'iui  poil  ou  <l  uu(»  i;lan(l(' 
su(iori|)aro  (pii  uiaiuliciil  radluM'oncc  do  répidci-uic  cl  cMipcclii'  son  soulcvc- 
nionl  :  Auspil/ o|  I?;u-li  rallrihuciil  à  l'clal  liipii<l(' de  la  pailii'  ('(Milralc,  landis 
i|U('  If-  |iarlios  pi-ripluTicpics  non  li(pi('rn''os  fj;ardonl,  uialfj^ro  la  dcssircalioii, 
leur  l'oruif  arrondie  cl  li'uf  saillie.  Ucuaul  i('inari|uc  ipic  lalli-ralion  cavilaiic 
(pii  se  produil  sni'Ioul  \cis  le  ])oni-lour  de  la  pusiulc.  ransr  une  di-l'oinial  ion  l'I 
une  saillie  I)eaucoup  plus  «rrandc  iju  au  rentre,  alteini  d'alléralion  diplih'roïde. 
Pour  Weigert.  Texisleuce  de  Iraelii-  pei|iendienlaires  dans  la  pusiule  expliipie 
roniMlicalion. 

(-es  dilIV'i'enls  modes  peu\enl  eonli-ihuer  à  des  dei:;r(''s  divers,  el  sui\anl  les 
fi'Sfioiis.  ;'i  produire  l'oinliiliriiliou  priniilive:  mais  il  esl  eerlaiu  (pi'en  uond>r<' 
de  piiinls,  le  poil  l'ail  (NHaul  au  eeuire  de  la  pu-lnle;  de  nuMiie  aussi,  eerlaines 
pusiules  liés  dévelo|)p(''es  ne  soiil  pas  oudiiliipu'es.  nialt;;i(''  leur  eouleuu  liipiide 
(lialzer  el  huhreuilli).  Les  raisons  ddidie  hislol<it;:ique  de  l^euaul,  Weii^'erl 
nous  seudilenl  le-  plus  sali-lai-anles  pnur  I  inlerpri'Ialiou  di'  l'omlMlicaliou 
piimilive;  mais  il  est  luie  ond>iliealiou  secondaire  (pii  n'snllc  liien  d<'  la  dcssic- 
cation  el  tpii  commence  par  les  parties  les  plus  lii[uide<. 
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prol'ondcmeiil  eullaminés,  au  dél)ut  delà  suppuration;  les  gflanUes  sont  entou- 
rées de  leucocylos  en  grande  abondance;  les  glandes  smloripares  sécrètent  un 
liquide  visqueux,  leur  épilhélium  est  gonflé  (>t  en  «Mal  île  suraclivih-  fonclion- 
nelle  (Henaul).  L'i'pidcrme  est  œdi-malic'  cl  inlillrc'. 

2"  Lésions  des  muqueuses.  —  La  variole  |)rodiiil  sur  les  muqueuses  trois 
sortes  de  lésions  :  riullamination  ordinaire  dilTuse  el  plus  ou  moins  profonde, 
les  pustules  \arioliques,  les  fausses  membranes  :  ces  dernières  exclusivement 
sur  les  voies  respiratoires.  L'inllammation  simple  alleini  au  début  toutes  les 
muqueuses  en  contact  avec  l'air  et  aussi  un  peu  les  parties  profondes  de  la 
muqueuse  digestive.  Les  pustules  se  voient  sur  toutes  les  muqueuses  des 
organes  des  sens,  y  compris  la  trompe  d'Eustache,  et  des  organes  génitaux 
externes;  dans  le  lulte  digestif  elles  ne  dépassent  généralement  i)as  la  partie 
supérieure  de  l'œsophage  el,  dans  les  voies  respiratoires,  les  hronclies  de  .)''  ou 
4''  ordre. 

Ces  lésions,  étudiées  au  (loinl  de  vue  histologiquc  dans  le  larynx  (Wagner, 
Colrat,  Cornil  et  Ranvier),  se  présentent  ainsi  :  partout  la  mmpieuse  est  rouge, 
tuméfiée,  tachetée  de  plaques  (>cchymoli<pies  et  recouverte  d'une  sécrétion 
muco-purulenle.  Les  pusiules  sont  représentées  par  des  élevures  arrondies,  de 
I  à  2  millimèlres  de  diamèlre,  blancliàires,  formées  d'une  cuticule  épithéliale 
qui  recouvre  une  goulle  de  pus  :  (pu'lquefois  il  s'y  joint  une  production  pseudo- 
membraneuse blanchâtre  plus  ou  moins  adli('rente.  épaisse  de  1/2  à  1  milli- 
mètre, rappelant  la  diphti'rie. 

Au  microscope,  les  parties  épaissies  de  la  mu([\H'use  apparaissent  lormées 
par  8  à  10  couches  d'épithélium  dont  les  cellules  sont  gonllées,  troubles  et  infil- 
trées de  leucocytes.  Les  pustules  sont  formées,  en  allant  de  la  surface  à  la  pro- 
fondeur, des  éléments  suivants  :  une  fausse  membrane  fdjrineuse  réticulée  con- 
tenant de  nombreux  leucoi  ytes  el    globule*  rouges  et  des  bactéries  en   abon- 
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dance;  une  couche  épaisse  de  cellules  épilhélioïdes  arrondies,  mêlées  à  des 
cellules  lymphatiques;  enfin  la  membrane  basale,  irrégulière  et  plissée. 

Partout,  le  derme  et  les  glandes  présentent  les  signes  de  l'inflammation  la 
plus  vive  (dilatation  vasculaire,  infiltration  embryonnaire,  olistruction  des  con- 
duits glandulaires  par  du  mucus  épais).  Celte  inllammatiou  atteint  son  maxi- 
mum pendant  la  période  de  suppuration,  mais  elle  nesl  pas  encore  effacée  au 
Ih''  ou  '20'  jour  (Cornil  et  Ranvier).  Elle  peut  pénétrer  plus  profondément  et 
atteindre  les  cartilages  (chondrite,  abcès  du  larynx). 

En  général,  les  pustules  n'évoluent  pas  complètement  sur  les  muqueuses, 
elles  restent  à  l'état  de  plaques  blanchâtres  (pharynx),  ou  bien  se  rompent  très 
tôt  et  donnent  de  petites  ulcérations  à  bords  un  peu  déchiquetés,  entourées 
d'une  auréole  rouge  (bouche).  Sur  les  muqueuses  de  la  trachée  et  des  bronches 
on  n'observe  jamais  les  pustules,  mais  toujours  l'ulcération. 

o»  Lésions  viscérales.  —  Les  jjoumons  sont  congestionnés  dans  leur  plus 
grande  étendue:  le  tissu  est  noir,  brun  sale,  comme  le  sang  qui  linfillre.  On 
trouve  de  la  bronchite,  et  souvent  de  la  broncho-pneumonie,  de  la  pneumonie, 
des  abcès  du  poumon,  des  hémorragies  pulmonaires.  La  broncho-pneumonie 
variolique  forme  tantôt  des  foyers  disséminés,  tantôt  des  noyaux  confluents  au 
point  de  devenir  pseudo-lobaire. 

La  pleurésie  est  rare,  c'est  une  manifestation  tardive  de  la  période  de  dessic- 
cation, toujours  en  rapport  avec  la  septicémie,  sauf  dans  le  cas  de  gangrène 
pulmonaire. 

Les  vaisseaiu:  et  le  cœur  sont  presque  toujours  atteints  à  un  degré  quel- 
conque. Le  système  artériel,  toujours  altéré  dans  ses  petits  rameaux  viscéraux 
(foie,  rein,  muscles,  myocarde),  offre  souvent  des  lésions  visibles  à  l'œil  nu  :  sur 
la  tunique  interne  de  l'aorte  existent  des  plaques  gélatineuses,  saillantes,  allon- 
gées dans  l'axe  de  l'artère,  colorées  en  rouge  par  l'imbibilion  cadavérique 
(endaortite).  L'endocardite  occupe  le  bord  libre  et  la  ligne  de  fermeture  des  val- 
vules (face  auriculaire  de  la  mitrale,  face  veniriculaire  des  sigmoïdes)  et  l'espace 
mitro-sigmoïdien. 

Quand  le  myocarde  est  profondément  altéré,  il  est  flasque,  aminci,  couleur 
feuille  morte  ou  jaune  ocreux  (Desnos  et  Huchard,  Hayem).  Histologiquement. 
les  fibres  musculaires  sont  altérées  à  tous  les  degrés  (gonflement,  diminution 
ou  disparition  de  la  striation,  état  granulo-graisseux,  état  cireux  ou  vitreux, 
multiplication  des  noyaux),  et  dissociées  par  des  hémorragies  interstitielles; 
ces  dernières  résultent  vraisemblablement  d'infarctus  artériels  (Hayem)  et  non 
lie  la  rupture  de  quelques  fibres  musculaires  comme  la  pensé  Virchow.  Quand 
la  mort  est  tardive,  on  peut  déjà  déceler  dans  les  fibres  musculaires  un  proces- 
sus de  réparation  (Hayem). 

De  même  ordre  sont  les  lésions  des  mu-^clcs.  Dans  le  grand  droit  de  l'abdo- 
men et  les  extenseurs  de  la  cuisse,  on  constate  des  dégénérescences  inégale- 
ment distribuées  ;  les  fibres  sont  fragiles  et  leur  couleur  varie  du  rose  pâle  au 
rose  cire  d'Espagne  (Balzer  et  Dnbreuilh):  on  trouve  simultanément  la  tumé- 
faction, l'état  granulo-graisseux,  l'état  vitreux  des  fibres,  la  prolifération  des 
noyaux  du  sarcolemme  (8°,  10'^  jour),  enfin  des  éléments  en  régénération  (Hayem, 
Zenkcr)  :  parfois,  il  existe  des  ruptures  plus  ou  moins  étendues  avec  hémorra- 
gies intra-musculaires.  Ces  lésions  sont  très  précoces  (2',  5'  jour)  dans  les 
formes  hémorragiques. 
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Le  /'')(i',  (le  volume  :'i  pi'ii  pirs  noriiiiil,  csl  mon  cl  s'i-crasc  facilcnuMil  ;  il  csl 
fongeslionné.  livide  ou  de  Iciulr  lioileu-^ia.  uiarl>r(''  d'ecchymoses  sous-capsu- 
laires;  ([ueUiuefois  la  leiule  jaune  domine  cl  l'ait  |)enser  à  nn(>  (h'tïénérescence 
uraissiMi-ie  liés  avancée.  Mais  i-cile  ei  n'c-;!  pas  aussi  (h'-veloppi-e  (|ue  l'onl  cru 
MM.  lîronardi'l.  Desnos  cl  Ihniiard.  l'.ail  ludeniv  ;  il  exislc.  il  csl  Mai  (.Sirc- 
dey).  des  foies  où  la  se\di>  lésion  esl  la  slé-alose  iiiMK'ralisée.  mais  elle  csl  pciM 
iHvo  alors  anIéM-icun»  à  rinrcclion  vari(di(inc. 

Les  lésions  liisloloi;i(|ues  sont  celles  de  riK-palile  <lill'use;  elles  sendilenl 
il('hulei'  par  la  i'oni;'eslion  des  vaisseaux  cl  l'autînienlalioii  des  Icucocyle.s  dans 
leur  inlt'rieur:  puis  l'endoIlK'lium  salière,  les  Lflohules  Mânes  ('mi^icnl  et  les 
cellules  dé<>;énèrent  (Sircd(\v);  \ers  le  V  ou  (i'  joui-,  les  e(dlules  li(''pali(pies  sont 
iléjà  moins  i^ranuleuses,  le  proloplasniii  tend  à  devenir  homogène:  (piel(|ues- 
unes  renrcrmeni  des  gouttes  de  graisse,  mais  cette  lésion  esl  très  liniih'c.  Les 
capillaires  sanguins  sont  très  congestionnes;  les  cellules  lym])liali(pies  entou- 
rent les  ramitications  de  l'artère  liépaticpie  et  les  canaux  biliaires.  Les  leuco- 
cytes remplissent  les  espaces  inh'rloliulaires  (>l  pénètrent  même  entre  les 
cellules  du  lobule.  II  existe  aussi,  d'après  W<Mgert,  des  foyers  de  nécrose  pro- 
duits par  des  thromboses  microbiennes  des  vaisseaux,  et  dans  lesrpiels  les 
cellules  ont  perdu  leurs  noyaux,   leur  l'oinie  cl  leurs  réaeJions. 

Plus  tard,  ipiand  le  malade  a  succond)é  à  la  p(''riode  de  s\i])|)uralion,  les 
cellules  sont  beaucouj)  plus  altérées,  en  étal  d'inliltralion  graisseuse,  de  dégé- 
nérescence vitreuse  ou  d'atrophie  simple. 

La  )'((/('  est  grosse,  ramollie,  de  couleur  l>r\ine  lie  de  vin,  particidièremeul 
tlans  la  forme  coufluente;  les  follicules  sont  très  évidents  et  le  tissu  esl  intillré 
de  leucocytes  en  grande  alHuidance. 

Les  lésions  des  rt'ins  se  rapportent  aux  dilTé-rents  types  de  néphrite  dilTusc, 
ils  sont  rouges  et  gros,  tous  leurs  t-léments  sont  atteints  (vaisseaux,  tubes 
et  gloniérules).  Les  bassinets  el  les  \u'etères  ont  souvent  des  ecchymoses 
(Unruh). 

Les  testicules  oIVrenI  aussi  des  foyers  d'inllammalion  avec  nécrose  centrale, 
de  la  grosseur  dune  tète  d'épingle  (Chiari).  Quand  la  vaginale  est  intacte  et 
libre  d'épanehenient.  le  testicule  est  rouge,  congestionné  (orchite  parenchyma- 
leuse  de  Béraud.  Ouimjuaud):  dans  le  cas  contraire,  il  est  anémié  par  la  com- 
pression (Béraud).  L'inflammation  do  la  vaginale  est  généralement  limitée  à  sa 
portion  tesliculaire:  elle  donne  lieu  à  un  exsudât  plastique  fibrineux  au  niveau 
de  la  queue  de  l'épidymc,  et  à  un  épanchement  séreux  jaune  contenant  des 
fragments  de  lilirine. 

L'intestin  congestionné  n'a  ([uc  quelques  lésions  de  psorentérie  prédominant 
aux  deux  extrémités  de  l'intestin  grêle;  les  ulcérations  qu'on  a  signalées  (Jac- 
covul)  ne  paraissent  pas  résulter  d'une  pustulation,  mais  probablemenl  d'embo- 
lies microbiennes  qui  ont  produit  une  nécrose  locale. 

■i"  Sang  et  organes  hématopoïétiques.  —  Les  altérations  hislologiques  du 
sang,  bicnélu<li(''es  par  Brouardel.  \'erstraeten,  Hayem,  Pick,  sont  les  suivantes  : 
pendant  l'invasion  et  au  début  de  1  éruption,  pas  ou  peu  de  modifications.  Mais 
(piand  la  pustulation  commence,  la  leucocytose  apparaît,  elle  augmente  en  rai- 
son de  la  température,  et  elle  atteint  son  maximum  (ÔOOOO  à  55000)  un  ou  deux 
jours  avant  l'arrivée  de  la  fièvre,  puis  cesse  au  moment  de  la  dessiccation  ("Ver- 
slraeten).  Les  hématies  ne  diminuent  pas,  souvent  même  elles  paraissent  augmcn- 
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1er  vers  le  7'  jour  (Hayi-m.  Pick):  mais  leur  noniln-e  tombe  assez  l)rus(|n('in('nl 
au  moment  de  la  dél'ervescence. 

Quand  la  variole  se  complii[ue  de  lirnM<iio-|)neuuionie.  la  leucocytose  n'appa- 
raît que  si  le  malade  guérit. 

Les  études  chimiques  ont  révélé  laceroissemeiil  de  l'urée  et  la  dimiiudion  du 
glucose,  la  diminution  des  gaz  dissous.  Dès  le  déliut,  la  quantil(''  dliémogio 
bine  s'alTaiblit:  plus  tard,  elle  tombe  très  bas:  le  pou\oir  d'absorption  de  l'oxy- 
gène tombe  parallèlement  (Quinquaud).  Les  ganglions  sont,  en  beaucoup  i\v 
points,  particulièrement  autour  des  bronches,  gonflés  et  congestionnés. 

La  moelle  (te  os,  dans  la  forme  confluente,  est  molle,  gris  rougcAtre,  remplie 
de  cellules  lymphatiques  et  de  cellules  géantes  à  noyaux  bourgeonnants  ;  il  y  a 
peu  de  cellules  graisseuses,  mais  beaucoup  de  gloludes  rouges  à  noyau. 

Nous  compléterons,  à  propos  des  complications,  l'étude  des  lésions  rares  de 
la  variole. 

Les  lésions  de  la  v.vrioll  uémurh.vgioli;  ilillèrenl  nolablement  de  celles  de  la 
variole  ordinaire. 

La  peau  est  Ijeaucoup  plus  profondiMnent  atteinte:  des  hémorragies  très 
étendues   se   font    dans  le  derme   et   dans  la   couche    profonde    de    Malpighi  : 


(piand  les  pustules  sont  formées,  les  liémalies  arrivent  en  abondance  et  rem- 
plissent les  cavités  du  réticulum  et  les  grosses  cellules  cavitaires  (Cornil).  Les 
vaisseaux  du  derme  ont  leur  épithélium  gonllé.  et  sont  thromboses  par  places. 

Les  muqueuses  sont  infdtrées  de  sang  et  leur  épithélium  cède  en  beaucouj) 
de  points  (pharynx,  bouche,  nez)  i)our  donner  écoulement  à  des  hémorragies  ; 
les  ecchymoses  s'observent  à  peu  près  sur  toutes  les  muqueuses,  elles  sont 
très  rares  sur  l'œsophage  et  l'intestin  grêle.  Dans  les  organes  génito-urinaires. 
la  muqueuse  du  bassinet  et  des  calices  est  souvent  seule  atteinte  ;  elle  est 
rouge  noirâtre  et  soulevée  par  des  phlyclènes  sanguinolentes  :  celles  de  la 
vessie,  de  l'utérus,  des  trompes,  du  \agin.  sont  généralement  épargnées  (Balzer 
el  Dubreuilh). 

Dans  les  eiscèreS:  outre  les  hémorragies  profondes  des  parenchymes, 
(poumons,  reins,  rate),  les  hémorragies  superticielles  (ecchymoses  des  jilèvres. 
du  péricarde,  des  méninges,  crâniennes  el  rachidiennes),  les  hémorragies  dans 
les  cavités  (péritoine,  péricarde),  dans  le  lissu  cellulaire  du  médiasiin  et  les 
espaces  inter-musculaires.  on  a  décrit  certaines  altérations  qu'on  a  voulu  consi- 
dérer comme  sjiéciales  à  la  variole,  mais  qui  ne  sont  pas  constantes. 

La  rate  et  le  foie  se  présentent  sous  deux  aspects.  Dans  le  premier  cas  (Golgi, 
L.  Meyer.  Ponfick),  ces  organes  sont  durs,  comme  ratatinés.  La  rate  est  noire, 
lisse  el  brillante  à  la  coupe  ;  les  follicules  sont  rouges,  moins  visililes  ((ue  dans 
la  ^ariole  ordinaire,  ou  très  blancs  et  très  distincts.  Dans  le  second  cas  (Balzer). 
elle  est  grosse  et  de  consistance  normale  (Landrieux). —  Le  foie  est  à  peine 
augmenté  de  volume,  ou  au  contraire  volumineux,  mais  presque  toujours 
profondément  altéré  :  la  stéalose  qu'on  a  signalée  (Quinquaud,  Landrieux) 
paraît  plutôt  d'origine  alcoolique  ou  alimentaire.  Le  avi/r  présente  aussi  les 
deux  as|)ects  :  tlur  et  ratatiné,  ou  mou,  llas([ue,  jaune  feuille  morte, 

La  moelle  des  côtes,  du  sternum,  des  vertèbres,  est  rouge  foncé,  liquide,  avec 
des  hémorragies  diffuses  ;  les  cellules  géantes  y  sont  rares,  les  globules  rouges 
à  noyau  y  sont  au  contraire  en  grande  abondance  ;  les  vaisseaux  sont  énormé- 
ment dilalf's  (Golgi), 
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Los  lioniorniifics  soni  raros  dans  lo  syslt'ine  nerveux  :  elles  onl  élé  sin;nalées 
cependant  |iai'  Nenmann  ilans  les  tjan^lions  iiitervcrlébraux  de  la  moelle  loni- 
liaire  (Balzer). 

Bactériologie.  —  I»c|>iiis  lou^^lcnips  on  a  eonslali'  l'exi^leiui'  de  micro- 
oiijanisnies  dans  la  peau,  les  viscères  el  le  sauiJC  des  varioieux  fC.ozc  el  l'ell/. 
Weii-ert,  Klebs,  llallier,  C.ohn,  Goigi).  On  en  voit  en  grande  abondance  dans  les 
puslulcp,  le  long  des  fdamenls  du  rtHieulum  dans  les  espaces  inlerccllulaires  du 
irseau  de  Mal]>iiilii.  el  l'ornianl  de  vérilabies  llironiljoses  dans  les  vaisseaux  des 
|)apilles.  Les  vt'sicules  son!  stériles,  si  on  a  soin  de  st('riliser  leur  surface  ((Jarre. 
Solovtzell").  Malgré  de  nombreuses  recherches,  l'agent  de  la  variole  nous  es| 
iiii'oiniu  :  car  on  ne  saurait  considérer  comme  tels,  ni  le  Irtracocnoi  luiriola'  iW 
l\lei)s.  ni  les  eoccus  de  (iari'é.  de  Marrotta.  Oolui  el  Bareggi. 

Cependant  Pl'eitVer.  \'an  der  LoefT  (1887-1888)  ont  décrit  un  parasite  sporo- 
/oaire  amibe,  très  aualogu<'  à  celui  ([ne  Pt'eilïer  a  vu  dans  les  antres  fièvres 
«■•ru|)tives  et  ([ui  apparliendi'ait  aux  grégaiincs  de  Leuckarl,  ordre  des  niono- 
eyslides  :  il  se  développe  dans  les  cellules  de  Mal|)iglii  et  les  (l('huit  ;  on  le 
retrouve  dans  les  leui'ocyles  des  animaux  inoculés:  il  est  t)\ale,  de  couleur  brun 
jaunAIre.  long  de  T),"  ;x,  large  de  ^i,  il  a  l'aspect  d'un  kyste  à  contenu  granuleux, 
avec  une  tache  nucléaire  :  il  sporule.  aliondammcnt  el  ([uand  il  a  é\a(Mié  ses 
spores,  il  se  présente  sous  ras])ecl  d'un  dis(|ue  à  double  contour  dans  le  liqui<le 
des  pustules.  Dernièrement  (1897  )  W'alter  Reed  a  retrouvé  des  formes  analogues 
dans  le  sang  des  varioieux  :  il  en  existe  aussi  dans  le  sang  des  animaux 
vaccinés;  Renaut  (de  Lyon)  attribue  à  un  organisme  analogue  la  transformation 
cavilaire  des  cellules.  Mais  on  ne  saurait  à  l'heure  actuelle  fixer  la  valeur  de 
ces  éléments. 

Nous  connaissons  beaucoup  mieux  les  organismes  des  infections  secondaires; 
les  uns  sont  les  organismes  vulgaires  de  la  suppuration  que  Vogt,  WollV, 
(iutlmann  ont  isolés  :  fiiiiplii/lororriis  pi/of/encs  olbus.  /niretis,  xiiipliijlococciis 
ririili!<  //rtî'csccns  (Guttmann):  d'autres  sont  mal  déterminés,  comme  le  rercu'i 
lillnis,  le  sacc/iaroiuyces  proleus  Zenkerii  (Hlava).  Le  streptocoque  se  trouve  dans 
le  sang  et  les  viscères  (Hlava.  Garré).  M.  Le  Denl\i,  ([ui  a  tenté  d'en  faire  une 
variété,  la  trouvé  constamment  soit  dans  le  sang,  soit  dans  les  organes. 

Les  agents  de  la  suppuration  agissent  par  deux  voies  (Baumgarten)  :  par  la 
\<)ie  cutanée.  péri|)héric(ue,  pénètrent  les  staphylocoques  :  ils  produisent  les 
abcès  cutanés  et  les  phlegmons,  ordinairement  bénins  si  l'on  intervient  assez 
lôt  ;  par  la  voie  des  muqueuses  el  la  circulation  sanguine  pénètre  le  strepto- 
coque :  il  est  l'agent  des  grandes  septicémies  et  des  complications  graves. 

Symptômes.  —  La  variété  d'aspects  que  revêt  la  variole  oblige  à  diviser  sa 
description  en  plusieurs  formes.  Pour  les  autres  fièvres  éruptives,  nous  avons 
pris  comme  base  de  celte  division  la  prédominance  des  manifestations  sur  tel 
ou  tel  appareil:  nous  n'avons  accordé  à  l'éruption  qu'une  faible  importance, 
et  ne  l'avons  utilisée  que  pour  séparer  quelques  variétés.  Dans  la  variole,  au 
contraire,  l'éruption  domine  tout  :  la  plupart  des  complications  sont  sous  sa 
d(-pendance,  et  le  pronostic  est  étroitenu'nt  lié  à  son  abondance,  à  son  déve- 
loppement, à  la  marche  de  la  suppuration.  Une  variole  discrète,  c'est-à-dire 
à  pustules  peu  nombreuses,  est  généralement  bénigne  parce  qu'elle  respeilc 
les  muqueuses,  parce  que  la  suppuration  n'est   ni  assez  étendue  ni  assez  pto- 
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longée  pour  menacer  la  vie  du  malade  :  ce  qui  l'ait  au  contraire  la  gravité  de  la 
variole  confluente,  c'est  qu'elle  atteint  profondément  les  muqueuses  et  par  cela 
seul  compromet  la  vie,  et  que  plus  tard,  la  suppuration  abondante  menace  le 
malade  de  septicémie. 

Bien  que  ce  critérium  ne  soit  pas  absolu  (car  une  variole  discrète  n'est  pas  à 
l'abri  de  complications  mortelles),  il  mérite  cependant  d'être  conservé.  Nous 
distinguerons  donc  avec  les  classiques  les  formes  suivantes  :  discrète^  confluente^ 
riiliérente.  varioloïile  et  héiiwrragiijiii's. 

Il  ne  faut  pas  considérer  ces  divisions  comme  absolument  tranchées  :  entre 
les  deux  extrêmes,  discrète  et  confluente,  il  y  a  place  non  seulement  poin-  la 
forme  cohérente,  mais  pour  les  degrés  les  plus  variés  (cohérente  <-onfluente. 
confluente  secondaire).  La  variolo'ide  n'est  pas  non  plus  une  forme  indiscutable 
(Talamon)  :  au  sens  adopté  par  Trousseau,  qui  est  celui  admis  en  Angleteri-e. 
elle  comprend  toutes  les  varioles  inodifi('es  qui  surviennent  chez  des  sujets 
vaccinés,  qu'elles  soient  bénignes,  graves  ou  hémorragiques  ;  M.  Talamon 
refuse  d'admettre  cette  forme,  et  range  les  variétés  qu'on  a  désignées  sous 
ce  nom.  soit  dans  la  variole  atténuée,  soit  dans  la  variole  aborlive.  Nous 
conserverons  cependant  cette  désignation  classique,  pour  désigner  les  formes 
(|ui  n'aboutissent  pas  à  la  suppuration  ou  qui  n'ont  qu'une  fièvre  de  suppuration 
éphémère. 

La  variole  présente  dans  son  évolution  quali-e  périodes  :  d'invasion,  d'érup- 
tion, de  suppuration,  de  dessiccation  et  desquamation. 

Variole  discrète,  régulière.  —  l''''  période:  invasion.  —  La  maladie  débute 
par  un  frisson  violent,  unicpie,  plus  rarement  par  des  frissons  répétés  mais  peu 
inten.ses  comme  la  pleurésie  :  souvent  ce  fiisson  serait  précédé  pendant  1  ou  1' 
jours  d'une  élévation  de  température  de  1  à  1  degré  i/2  (.Jaccoud). 

La  flèrre  est  toujours  très  intense  (09°. 5  à  40°  ou  40", o),  continue,  avec  une 
légère  rémission  matinale  de  quelques  dixièmes;  le  pouls,  à  ll(t-120  chez 
l'udulle.  140-100  chez  l'enfant,  est  plein,  dur.  violent.  Dès  le  2'  jour,  la  tempé- 
r;itnre  atteint  fréquemment  41",  sans  qu'on  puisse  augurer  (juoi  que  ce  soit  de 
la  forme  et  de  la  gravité  de  la  maladie. 

La  r/tchialgie  ou  douleur  lombaire  est  un  des  phénomènes  les  plus  pénibles: 
sans  être  aussi  constante  que  la  céphalée  et  les  vomissements,  elle  occupe  la 
|)artie  inférieure  de  la  région  lombaire,  quelquefois  toute  la  longueur  de  la 
colonne,  plus  rarement  la  région  dorso-cervicale:  elle  consiste  en  une  sen.sation 
contusive,  continue,  variant  depuis  la  simple  courbature  jusqu'à  la  douleur 
angoissante  :  elle  s'irradie  dans  les  membres  inférieurs,  dont  elle  gêne  les  mou- 
vements, et  arrache  des  cris  au  patient  (variole  confluente):  dans  ce  cas,  on 
observe  fréquemment  une  véritable  paraplégie  (Trousseau)  qui  paraît  résulter 
d'une  congestion  violente  de  la  moelle  et  de  la  compression  des  nerfs  rachidiens 
par  les  plexus  veineux  gorgés  de  sang  (Jaccoudj  ;  elle  se  prolonge  généralemeni 
jusqu'à  l'éruption ('). 

La  crphalée  frontale  ou  généralisée,  qui  atteint  queUjuefois  l'intensité  de  la 
céphalée  méningitique  (Rilliel  et  Barthez).  et  la  rachialgie  suffiraient  déjà  à 
expliquer  le  malaise  profond  dont  soutïre  le  malade.  Mais  il  s  y  joint  une  conrba- 

(')  CoMiiEMALE  admet  un  rapport  entre  In  rarliialgie  et  la  vie  sexuelle  et  remarque  cpiVlle 
ne  manque  jamais  à  l'âge  où  celle-ci  est  en  pleine  activité  ;  elle  est  en  ofTet  moins  fréquente 
chez  l'enfant. 
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hii'c  i^r-iuM'iili'  cl  imr  :iii!4'(iis-c  (piOii  i-cli'ou\i'  rai'cmi'iil  dnii'-  ifautrcs   maladies; 

le  malade   respire   diriicilemenl . 

il  «'•|)nui\e  une  si'iisalidn  de  [Kiids     i^,,,! 

sur  la  poiliiue  ;    (iuel(|iR'l'ois    il 

présente   une   M'iilahle  dyitpni'c     ■j,j., 

avec    accéli'ialioii    des    mome- 

meiils     respiraloires     (pie    l'ieii      ^^o 

ii"e\pli(pie    dans    lélal    ilii    pim- 

mon. 

L'anorexie  esl  ali^nluc.  la  soif 
vive,  la  langue  collanle  cl  (piel-      ;j^, 
quelois  sèche,  sahurrale,  rouge 

.     ,             .  ,         ,         ...'  Fin.  38.— Variole  discrète  régulière.  Fièvre  secondaire  à  la  fin 

a    la    |)Oinle   e(    aux  Ixirds:    I  ha-  du  si.iième   jour.     Homme    de    ">">  ans    (d'après   .larcoudi. 

loine   est  fétide     la  «■or^'C  et    les  A- Uébut  de  l'éruption  au  commencemcnl  du  .lualricTiiejoni. 

"     '  ^      "  H.  Diarrhée. 

ainvgtiales  sont  rouges  et  gon- 

llées.    Les    voDiisscmcnts    alimenlairi^s,    puis    bilieux,    s'accompagneni    d'une: 


Fie.  2!i.  —  Variole  cohérente  confluente.  Défervescence   presque  nulle  après   l'éruption. 
Homme  ilc  iS  ans  (d'après  Jaccoud).  .\.  Début  de  l'éruption.  B.  Orchite. 


la     constipation 


sensation      de     conslriclion     épigastritjue      li-ès 
esl    la    règle,    sauf    chez    les    enfants. 

La  face  est  vullueuse,  les  yeux  sont  injectés, 
le  front  est  brillant  :  très  agité  ou  profondé- 
ment abattu,  le  malade  ne  peut  dormir: 
([uand  il  s'assied,  le  pouls  faiblit,  et  il  est 
menacé  de  syncope  (Balzer  et  Dubreuilh).  La 
peau  est  sèche  :  la  moiteur  qu'on  observe  dans 
quelques  cas  est  propre  à  la  forme  discrète 
{Sydenham,  Trousseau  ). 

La  sécheresse  des  narines,  les  épistaxis  assez 
fréquentes  chez  les  enfants,  complètent,  avec 
l'angine  et  la  rougeur  des  conjonctives,  les  phé- 
nomènes de  catarrhe  de  cette  première  période. 

L'invasion  de  la  variole  avance  généralement 
l'apparition  des  règles. 

Tels  sont  les   phénomènes   réguliers  de    la 
période  d'invasion;  ils  vont  en  s'aggravant  progressivement  jusqu'à  l'éruption. 
Les   vomissements  toutefois    cèdent    généralement,    mais    la    céphalée   et    la 
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FiG.  30.  —  Varioloïde.  Éruption  tardivf. 
Légère  fièvre  secondaire  au  sixième  jour. 
Homme  de  2ï  ans  (d'après  Jaccoud). 
.\.  Eruption. 
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rachialgie  pprsislcnl,  la  température  continue  à  s'élever.  Cette  périoile  dure  de 
2  à  i  jours,  en  moyenne  2  et  demi  (Jaeeoud,  Petersen).  M.  Gùbler  l'a  vue  durer 
5  jours,  M.  Landrieux  8  jours;  (?)  il  n'y  a  pas  de  rapport  exact  entre  la  durée 
de  cette  période  et  la  gravité  de  la  maladie.  La  loi  de  Sydenham  et  Trousseau, 
d'après  laquelle  une  durée  de  2  jours  ou  2  jours  et  demi  correspondrait  à  une 
variole  confluente  et  une  durée  de  3  jours  et  demi,  4  jours  et  à  plus  forte  raison 
Ti  jours,  correspondrait  à  une  variole  discrète,  n'est  vraie  qu'en  partie;  en  effet, 
une  éruption  qui  débute  après  i  jours  pleins  n'est  jamais  confluente  (Jaccoud, 
Balzer),  mais  on  peut  observer  une  éruption  discrète  au  2'^  ou  5'  jour  de  l'inva- 
sion, et  inversement.  La  bénignité  de  l'invasion  annonce  généralement  une 
éruption  discrète. 

On  observe,  à  la  période  d'invasion,  certains  phénomènes  inconstants  ([ui, 
sans  être  assez  graves  pour  constituer  par  eux-mêmes  une  complication,  sont 
cependant  étrangers  à  son  évolution  régulière.  Les  convulsions  s'observent  au 
début  chez  les  enfants  et  chez  les  sujets  nerveux;  dans  ce  cas  elles  n'ont  aucune 
signification  pronostique,  elles  sont  éphémères  ;  à  l'approche  de  l'éruption  elles 
annoncent  un  état  grave. 

Le  (li'lire  revèl  trois  formes,  ou  plutôt  reconnaît  trois  origines  dont  la  gravité 
est  bien  dilïérente  (Jaccoud);  le  délire  calme,  simple  marmottement  qui  appa- 
raît le  soir  et  cesse  vers  le  malin,  est  la  forme  la  plus  bénigne  et  la  forme  com- 
mune :  il  est  fait  de  l'infection  variolique;  le  délire  alcoolique  revêt  une  forme 
plus  active,  plus  bruyante  :  le  tremblement,  les  hallucinations  le  caractérisent; 
enfin  il  est  une  troisième  forme,  délire  hyperpyrétique  ou  toxique,  que  nous 
signalons  dès  maintenant,  bien  quil  n  appartienne  pas  à  la  forme  discrète, 
délire  d'action  et  de  parole,  parfois  très  violent,  qui  est  d'un  pronostic  fatal 
quand  la  température  dépasse  39°  à  40°  (Brouardel,  Balzer). 

Les  rash  sont  des  éruptions  congestives  ou  hémorragiques  passagères  de  la 
peau,  différentes  de  l'éruption  typique  de  la  maladie  et  qui  la  précèdent. 

On  dislingue  les  rash  liyperémiques  ou  conyeslifs  et  les  rash  héinorragi(jUes. 
Les  premiers,  qui  disparaissent  sous  l'influence  de  la  pression  du  doigt,  pren- 
nent des  aspects  variés  que  l'on  désigne  sous  les  noms  de  morbilleux,  érysipé- 
lateux.  érytliémateux,  ortie.  Le  rash  morbilleux,  de  beaucoup  le  plus  frétiuent, 
est  formé  de  petites  taches  rouges,  arrondies  ou  en  croissant,  inégales, 
confluentes  en  quelques  régions;  il  se  montre  sur  le  tronc,  sur  les  membres  du 
côté  de  l'extension,  particulièrement  au  niveau  des  genoux  et  des  coudes,  et 
aux  mains;  il  est  rare  à  la  face:  c'est  en  somme  un  rash  généralisé;  il  ne  dure 
pas  plus  de  24  à  48  heures  et  a  disparu  quand  apparaît  l'éruption.  Le  rash 
érysipélateux  occupe  la  face,  où  il  forme  un  gonflement  œdémateux  mal  limité 
(Barthélémy,  Gigon).  Le  rash  ortie  (Landrieux,  Ilamel)  est  très  rare;  le  rash 
roséolique  n'est  qu'une  modification  papuleuse  du  rash  morbilleux. 

Les  rash  hémorragiques  sont  srarlatino'ùles  ou  purpuriques.  Quelques  auteurs 
(Jaccoud,  Balzer  et  Dubrcuilh)  décrivent  un  rash  «  érythémaleux  scarlatineux  »; 
mais  comme  le  remarquent  MM.  Barthélémy,  Dieulafoy,  la  coloration  de  la 
peau  persiste  malgré  la  pression,  et  elle  n'est  jamais  généralisée,  caractères  qui 
légitiment  la  désignation  d'hémorragique.  Le  rash  scarlatineux  est  constitué 
par  de  grandes  plaques  rouge  lie-de-vin,  (pu  ne  disparaissent  pas  par  la  pression 
ou  s'atténuent  seulement  et  sur  lesquelles  apparaissent  secondairement  de 
petites  taches  purpuriques;  l'ensemble  a  un  aspect  granité;  il  occupe  les 
régions  sous-ombilicales,  inguino-crurales,  et  la  face  interne  des  cuisses,   de 
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\'i\iloi\  i\  l'ormor.  «[uaiid  collos-ci  sont  nipproc lu-os,  un  (rian^lo  A  soniniet  infé- 
rieur (lriauj<li'  crui'al  de  Simon);  il  se  prolong;e  en  liaul  sur  les  côlés  du  lliora\ 
jusi|u"à  l'aisselle  el  là  s'épanouil  aussi  sur  les  régions  des  pectoraux;  il  est  très 
rarenieid  t;énéralisé.  l.a  rougeur  tpii  alteint  tl'emhlée  son  maximum  d'iulensilé, 
disparait  peu  après,  en  prenant  les  teintes  décroissantes,  rose,  jaune,  beurre 
frais,  clc.  (Barlhéloiny).  Lerasli  pttrpiiriqne,  beaucoup  plus  foncé,  franchement 
ecchymoli(pie,  est  lié  à  la  variole  liémorrajn:i([ue. 

Os  eftlorescenees  apparaisseid  du  '.'''  au  V  joiu';  le  rasli  morbilleux  se  inonlie 
à  la  lin  du  i'  ou  au  comuu'ui-enienl  du  ."■jour,  le  rash  scarlatineux  plus  lard, 
au  V'  jour;  ils  apparaissent  1res  rareuK'iil  avant  l'invasion  (Curseliui.iun)  et 
après  r('i'uptioii  ((iu(''u<»au  de  Mussy);  ils  ne  se  manileslenl  j)ar  aucun  malaise,  à 
peine  une  légère  cuisson,  el  très  souvent  ils  échappent  au  début  à  I  allention 
des  malades.  Le  rash  morbilltMix  dure  2i  ù  i8  heures;  il  s'éteinl  sans  laisser  de 
traces:  le  rash  scarlatineux  est  plus  tenace  (2  à  (î  jours)  et  il  laisse  des  taches 
pétéchiales.  L'éruption  varioliijue  est  moins  développée  dans  les  régions 
(|u'occupaient  les  efflorescences;  cependant  les  pétéchies,  en  créant  dans  le 
derme  de  vérital)les  petits  traumatismes,  favorisent  la  production  des  élénunits 
éruplifs  à  leur  niveau  (Harthélemy). 

Les  rash  sont  fréipients  dans  la  variole  bénigne;  la  teinte  hémorragique 
doit  toujours  inspirer  (|uelque  inquiétude.  Ces  efflorescences  cutanées  offrent 
souvent  quelques  dil'ficullés  de  diagnostic  sur  lescpielles  il  nous  faudra  revenir. 

Il  y  a  des  cas  où  le  rash  constitue  la  seule  manifestation  cutanée  de  la  variole  ; 
il  s'accompagne  alors  des  symptômes  généraux  d'invasion  de  la  variole  com- 
mune; c'est  la  variole  sans  éruption  (Sydenham,  Franck,  de  Haen). 

2<'  PÉRIODE,  ÉRUPTION.  —  Au  'f  OU  4''  jour  de  la  maladie,  le  malade  éprouve 
comme  une  détente,  son  malaise  diminue,  la  rachialgie  disparaît,  il  devient 
plus  calme,  respire  plus  facilement,  c'est  l'éruption  qui  s'annonce,  générale- 
ment après  la  troisième  exacerbalion  fébrile  (Jaccoud). 

Sa  topographie  générale  est  assez  constante  bien  ([u'il  y  ait  de  nombreuses 
exceptions.  Elle  commence  sur  le  front  et  la  tète,  puis  sur  la  face,  autour  de  la 
bouche,  du  nez  el  des  yeux;  elle  descend  ensuite  sur  le  tronc  et  enfin  sur  les 
membres;  les  extrémités  sont  alleintes  en  dernier  lieu,  et  en  !2i  à  3(>  heures 
l'éruption  est  complète. 

L'éruption  comprend  elle-même  trois  phases  d'évolution  (macule,  papule, 
vésicule)  que  l'on  peut  suivre  sur  chaque  élément,  particulièrement  à  la  face, 
mais  qui  n'apparaissent  que  successivement  pour  chaque  région  du  corps. 

On  dit  que  l'éruption  est  discrète,  quand  les  éléments  sur  le  visage  sont 
séparés  par  des  intervalles  de  peau  saine,  au  moins  égaux  au  diamètre  de 
chaque  élément.  C'est  l'éruption  de  la  face  qui  fournit  le  critérium  du  classe- 
ment dans  tel  ou  tel  groupe.  Dans  la  forme  discrète,  l'éruption  est  beaucoup 
plus  abondante  sur  les  parties  irritées,  que  cette  irritation  soit  le  fait  d'un 
frottement  ou  d'une  révulsion,  ou  d'un  état  pathologique  antérieur. 

Les  macules  sont  des  taches  arrondies,  rouges,  sans  saillie,  qui  s'effacent 
à  la  pression.  Au  bout  de  quelques  heures,  5'=  jour  de  la  maladie,  les  macules 
deviennent  saillantes,  dures,  papuleuses,  sans  cependant  prendre  de  plus  grandes 
dimensions. 

Le  jour  suivant,  6=  jour  de  la  maladie,  ô<^  de  l'éruption,  les  papules  de  la  face 
présentent  une  saillie  acuminée  qui,  en  quelques  heures,  devient  la  véritable 
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vésicule:  ces  vésicules,  dont  le  volume  s'accroît  pendant  un  jour  ou  un  jour  et 
demi,  sont  de  dimensions  variables,  mais  toujours  plus  grandes  que  dans  la 
variole  conlluente.  L'ombilication  manque  généralement  à  la  face  et  c'est  sur 
les  membres  et  le  tronc  qu'il  faut  la  chercher;  dans  certaines  formes  à  larges 
vésicules,  elle  fait  complètement  défaut.  D'abord  tout  à  fait  claires  et  transpa- 
rentes, les  vésicules  se  troublent  peu  à  peu,  puis  s'entourent  dune  aréole  rouge 
et  quand  elles  deviennent  opaques  et  purulentes  à  la  face,  la  fièvre  reparaît, 
annonçant  la  troisième  période  (T',  8"=  jour). 

Sur  le  tronc  et  les  membres,  les  vésicules  se  sont  développées  plus  tardive- 
ment: et,  quand  elles  sont  déjà  en  suppuration  à  la  face,  celles  des  extrémités 
continuent  à  se  développer.  L'épaisseur  de  l'épiderme  à  la  paume  des  mains  et 
à  la  plante  des  pieds  gène  et  ralentit  leur  évolution,  et  quelques-unes  restent  à 
l'étal  de  papules  cornées. 

h'énoUlième.  qui  se  manifeste  d'abord  par  une  rougeur  diffuse  des  muqueuses, 
atteint  la  conjonctive,  la  mu{[ueuse  nasale,  le  pharynx,  la  bouche  et  la  langue, 
la  vulve  et  le  prépuce:  plus  rarement  dans  la  forme  discrète,  le  larynx  et  la 
trachée.  La  photophobie  et  le  larmoiement,  l'enchifrènement.  la  dysphagie  dou- 
loureuse, l'enrouement,  la  raucité  de  la' toux,  plus  rarement  l'aphonie,  en  sont 
les  manifestations. 

L'éruption  muqueuse  n'est  pas  toujours  proportionnelle  à  celle  de  la  peau, 
cependant  elle  est  très  modérée  dans  la  forme  discrète,  et  ses  symptômes  sont 
très  bénins,  au  point  qu'elle  passe  parfois  inaperçue  du  malade:  dans  le  pharynx 
et  sur  le  voile,  les  vésicules  forment  de  petites  saillies  lirillantes  entourées  d'une 
zone  rouge  mal  limitée  :  sur  la  langue,  elles  se  rompent  de  bonne  heure  et 
donnent  lieu  à  de  petites  érosions  arrondies. 

Dès  le  début  de  l'éruption,  tous  les  phénomènes  douloureux,  céphalée, 
rachialgie.  douleurs  musculaires,  se  sont  amendés:  la  fiè\Te  est  tombée,  la  soif 
a  diminué:  l'agitation,  conséquence  de  tous  les  malaises,  fait  place  à  un  calme 
relatif  et  le  malade  peut  dormir.  La  défervescence  se  fait  brusquement:  en 
2i  heures,  la  température  tombe  au  voisinage  de  la  normale  et  reste  à  ce  niveau 
pendant  toute  la  durée  de  la  période  d'éruption. 

La  fièvre  de  suppuration  marque  la  fin  de  cette  période,  elle  apparaît  généra- 
lement au  bout  du  7'^  jour  (Jaccoud),  ce  qui  donne  à  la  seconde  période  une 
durée  de  5  à  i  jours. 

5°  Période:  suppuration.  —  A  ce  moment,  les  pustules  augmentent  de 
volume,  s'entourent  d'une  aréole  rouge  et  inOammaloire,  douloureuse:  elles 
sont  douces,  moelleuses  au  toucher:  mais  cet  aspect  ne  persiste  qu'un  ou  deux 
jours,  car  bientôt  il  se  forme  au  centre  une  dépression  et  une  petite  cuticule. 
par  dessèchement  du  liquide  vésiculaire  et  de  l'épiderme  au  point  le  plus  sail- 
lant {ombilication  secondaire).  Comme  je  l'ai  dit.  l'ombilication  peut  manquer 
dans  quelques  vésicules,  d'autres  n'aboutissent  pas  à  la  suppuration,  ou  gardent 
l'aspect  de  boulons  d'acné,  avec  leur  base  rouge  et  leur  sommet  purulent. 
D'autres  fois,  au  visage,  les  éléments  prennent  l'aspect  arrondi  et  jaune  des 
pustules  d'impétigo  (Auché).  Dans  les  régions  où  les  pustules  sont  assez  rappro- 
chées pour  que  leurs  zones  inflammatoires  arrivent  à  se  confondre,  il  se  produit 
un  gonflement  étendu  et  uniforme:  il  est  modéré  dans  la  variole  discrète,  sauf 
aux  points  où  la  laxité  du  tissu  cellulaire  favorise  l'œdème  (face,  paupières, 
oreilles,  parties  génitales);  il  apparaît  avec  la  suppuration  (8-  jour)  et  disparaît 
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à  la  l'aoo  vers  le  1 1'' ou  l'J'  jour;  il  l'ail  (N'Iaul  an  lionr.  mais  i|  ..<.  dc^M-loppo 
larsi-cnuMil  aux  i-xlréniilés  (dos  des  inaius  (i\i  ilc-  |iic(|s).  (ui  il  a|>{iaraîl  vers  1<> 
III'  jour  ol  porsislc  jus(|u'au  I  V .  La  leiision  cl  la  lioiilfur  iiu'ii  rausc  ij(^nonl 
beaucoup  les  uiou\<'Uiciils:  aux  cxln'-uiili's,  les  pustules  se  di-veloppenl  Icnlc- 
mont,  elles  ne  s"oudjili<pieul  jias  cl  prcmienl  eu  ccriaius  poiuls  laspccl  de 
jroullcs  de  cii'c  vierije  (Trousseau). 

Le  «ïOiincMlcnl  des  nuii(ueuscs  es!  en  rappori  a\ei-  raJKindanee  <le  lenr  l'inji- 
liou:  celui  des  paupières  saceompanne  d  un  larnioienienl  pins  inleuse;  mi 
(d)serve  uue  1res  Icg-ère  sali\alion,  luen  dilIV'renle  de  celle  de  la  l'orme 
(■oulluenle:  il  est  rare  ipie  l'oMlèuie  de  la  tilolle  et  la  lu'oncliile  vieiuieut  eouipli- 
«pu'r  celle  l'oi'UU' ;  les  |)nslnlcs  de  la  lioncdie  se  ronipenl  cl  pi'o<lniscMl  de  pi'lilcs 
ulcérai  il)  us  arrondies. 

Après  la  suppuraliou  el  la  lièvie.  repaiaisscnl  des  malaises  très  |t(''uililes  ;  la 
céphalée  est  loutcfois  uioius  eonslanle  (pian  di'duit.  le  sduinieil  esl  agité; 
souveni  d  existe  un  peu  de  délire  nocturne. 

La  tempéi'alure  s'('dève  dès  le  début  de  c<'lle  pé-riode  (liè\re  de  s\ippuraliou 
ou  secondaire),  elle  esl  subconlinuc  et  cesse  ordinaircuicnl  le  II'  jour. 

•l'  Période;  dessiccation  et  ulsolamation.  —  A  >■{'  moment  cnmmence  \('rita- 
blement  la  V  période.  Mais  déjà  la  dessiccation  a  débuté  au  visaj^c  le  !)■'  jour  : 
elle  se  fait  suivant  trois  modes  ditl'éi-ents;  à  la  face,  les  pustules  se  rompent  et 
donnent  écoulement  à  du  liquide;  celui-ci  forme  des  croûtes  jaunâtres  mclli- 
(■(•riipu^s  ou  jaune  verdàlie,  (pu  pins  lard  deviennent  grises  ou  brunes;  le 
masque  mellicérique  ([ui  résulte  de  la  fusion  de  ces  croCdes  est  propre  à  la 
variole  discrète;  au  tronr,  aux  membres,  exception  faite  des  points  où  le  t'rol- 
lement  el  le  grattage  ont  rompu  les  pustules,  ces  éléments  se  dessèchent  sans 
rupture,  et  forment  des  croûtes  brunes  plus  régulières  et  plus  petites  qu'à  la 
face;  enfin,  à  la  paiimo  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  ces  éléments  se  trans- 
forment en  saillies  cornées  enchâssées  dans  répiderme  (Balzer  et  Dubreuilh). 

La  dessiccation  commence  aux  extrémités  \ers  le  15'"  jour;  elle  est  terminée  à 
la  face  du  I  ]•=  au  \i^'  jour.  La  chute  des  croules  est  beaucoup  plus  lenli';  ])our 
les  éléments  non  ulcérés,  non  grattés,  elle  se  l'ait  du  IS*"  au  20'=  jour  à  la  face, 
mais  elle  peut  durer  encore  2  ou  7>  semaines  sur  le  reste  du  corps  et  aux 
extrémités. 

Quand  la  croûte  tombe  d'elle-même,  elle  laisse  une  surface  un  peu  saillante, 
rouge  vineux,  recouverte  d'un  épidémie  fin  qui  tombe  et  se  renouvelle  à  plu- 
sieurs reprises:  puis  la  saillie  s'alfaisse  en  laissant  une  pigmentation  brune. 

Quand  la  croûte  a  été  grattée  ou  quand  elle  succède  à  une  pustule  qui  a 
profondément  ulcéré  le  derme,  elle  laisse  à  nu  une  surface  excoriée  ou  bourgeon- 
nante ipii  donnera  une  cicatrice  d'aspect  variable,  ponctuée,  en  cupule  ou  veriul- 
culée  (Talamoii);  cela  se  produit  surtout  à  la  face  (nez,  menton,  front). 

Dès  que  la  fièvre  est  tombée,  le  malade  éprouve  un  grand  bien-être,  la  langue 
se  nettoie,  l'appétit  reparait;  1res  ra[)idement  il  leprend  ses  forces  et  en  peu  de 
jours  la  convalescence  est  complète. 

Urine.  —  Pendant  l'invasion,  la  quantité  des  urines  est  peu  diminui-e,  la 
densité  est  élevée.  Leur  acidité  est  exag('rée,  el  elles  laissent  déposer  d'abondants 
sédiments  composés  d'acide  urii|ue  el  durâtes;  l'urée  est  augmentée;  les 
matières  extractives  apparaissent  en    al)ondance,  les  chlorures  diminuent,  les 

ILOVIS    GUINON.} 


5-4  FIEVRES  ERUPTIVES. 

sulfates  augmentent  et  les  phosphates  restent  à  peu  près  normaux:  Tindican 
s'accroît  (A.  Robin).  On  a  signalé  la  glycose  et  une  ptomaïne  liquide  très 
toxique  (Pouchet).  L'albumine  est  rare  et  transitoire. 

Pendant,  l'i'ruption,  les  urines  sont  plus  abondantes  que  dans  la  période  pré- 
cédente: l'acidité  est  très  augmentée;  l'urée,  l'acide  phosphorique  et  l'acide 
uriquc  sont  augmentés;  les  chlorures  sont  diminués;  l'albuminurie  est  fréquente 
et  transitoire.  La  toxicité  est  généralement  un  peu  inférieure  à  la  toxicité  nor- 
male. 

Pendant  la  suppuration,  la  quantité  des  urines  diminue  de  nouveau:  l'urée 
augmente  et  atteint  jusqu'à  oo  et  40  grammes;  les  chlorures  remontent  un  peu, 
comme  l'acide  phosphorique.  L'albumine  est  fréquente.  La  toxicité  urinaire  est 
diminuée. 

Au  moment  de  la  défervescence,  les  urines  deviennent  plus  abondantes  et 
dépassent  la  normale,  l'urée  tombe  à  15  grammes,  10  granunes;  en  même  temps 
les  chlorures  s'élèvent  rapidement  à  8  grammes,  10  grammes,  15  grammes;  l'acide 
phosphorique  descend  au-dessous  de  la  normale,  pour  y  revenir,  en  pleine 
convalescence;  l'acide  urique  devient  normal.  L'albumine  est  rare,  pendant  la 
dessiccation,  mais  elle  a  une  signification  grave  (néphrite  aiguë).  La  toxicité 
urinaire  dépasse  la  normale  pour  y  retomber  en  2  à  i  jours  (Auché  et  Jon- 
chères). 

Température.  —  La  température,  déjà  indiquée  dans  ses  principaux  points, 
présente  la  marche  suivante  :  elle  commence  à  monter  24,  36  ou  48  heures 
avant  le  frisson  (Jaccoud):  dès  le  second  jour  après  le  frisson,  elle  atteint  59°, 5 
40"  et  plus,  puis  elle  reste  stationnaire  ou  monte  lentement  avec  une  rémission 
de  quelques  dixièmes  le  malin;  le  pouls  reste  entre  IlO  et  120  chez  l'adulte, 
140-I(Î0  chez  l'enfant.  Au  moment  où  l'éruption  commence,  elle  tombe  brusque- 
ment en  ((ucUpies  heures  à  la  normale  ou  à  son  voisinage  (de  o!)"  à  57");  le 
pouls  tombe  de  120  à  90,  80. 

Pendant  la  période  d'éruption,  la  courbe  se  maintient  aux  environs  de  la  nor- 
male avec  une  légère  ascension  le  soir. 

Puis,  au  7*=  jour,  la  fièvre  reparaît  {fièvre  de  suppuration),  elle  dépasse  rare- 
ment 39",  59°, 5;  elle  est  continue,  rémittente,  à  oscillations  peu  étendues  dans 
la  variole  discrète.  Le  pouls  reste  entre  110  et  120,  il  est  dur,  plein.  Puis  les 
oscillations  descendantes  indiquent  que  la  suppuration  diminue  et  que  la  dessic- 
cation commence,  la  température  arrive  progressivement  à  la  normale  au  12'  ou 
13"  joui-.  Ouek[uefois  la  chute  est  plus  rapide,  mais  il  se  fait  souvent  des  ascen- 
sions passagères  qui  inditpient  l'imminence  de  suppurations  cutanées 
(Brouardel). 

Variole  corymbiforme.  —  C'est  une  variole  discrète  dont  les  vésicules  se 
réunissent  en  îlots  plus  ou  moins  arrondis  ou  triangulaires,  séparés  par  des 
surfaces  de  peau  saine;  les  vésicules  qui  les  constituent  restent  elles-mêmes 
distinctes;  ces  îlots  sont  disséminés  sur  la  surface,  le  tronc  et  les  membres. 
Certaines  varioles  corymbiformes,  par  leur  abondance,  se  rapprochent  cepen- 
dant plus  de  la  cohérente  ou  do  la  coniluente  que  de  la  discrète. 

'Variole  confluante.  —  L'invasion  de  la  variole  connuenlc  ne  diffère  parfois  en 
rien  de  la  précédente:  cejjendant  la  grande  intensité  de  la  fièvre  et  du  frisson, 
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(lo  la  racliialtric.  la  pai'a|tlo!j:ii'  l'oncomilanlc,  la  porsislaiico  dos  vninissomonls, 
la  si'cluMrssi'  tic  la  peau,  ciilin  ci  siirtont  la  diari-lu'c  (parliculiorciiionl  clioz 
l'onfanl),  lui  ap|iarlienncnt  ou  propii'  cl  pciiiicllciit  de  la  prévoir  ('rroiisscaii). 
La  lompcralnrc  allciiit  il"  et  plus,  le  pouls  dépasse  1-'<I. 

L'kui  l'TioN  se  car-aclérise  dès  le  déliut  par  un  phénomène  sulijectif  d'une 
haute  gravité  :  raliscnee  de  liien-èire.  la  ptM'sistance  du  malaise  et  de  la  tièvrc. 
Elle  apparaît  souvent  dès  la  tin  ilu  'i''  ou  le  coiuiueneemenl  du  ô'  jour;  il  est  plus 
rare  (lu'elle  soit  relardée  jusipi'au  i'jour. 

l,a  taee  est  envahie  par  une  rougeur  difl'usc,  et  le  gonllemeul  (pii  s'y  joint 
liientùl  réalise  ras]ieet  de  la  rougeole  ou  de  l'érvsipèle:  uniforme  à  distance, 
celle  rougeur  est  formée  d'un  nombre  énorme  do  saillies  papuleuscs  dont  les 
zones  eongestives  se  confondent,  ol  (pii  donnent  au  doigl  la  sensation  de  [)eau 
de  chagrin  (Jaccoud).  Sur  chacune  île  ces  papules  apparaissent  dos  vésicules 
d'abord  plus  petites  qiio  dans  la  variole  discrète,  mais  qui,  en  se  réunissant,  for- 
ment de  \astes  am|ioules.  comme  colles  d'un  vésicatoire  ini'omplèlemont  levé' 
(Halzor),  donnant  à  la  face  l'aspect  d'un  mas(jue  de  papier  gris  ou  de  [larcjiomin 
mouillé  (Morlon):  cet  aspect  s'accentue  quand  les  vésicules  se  sont  élargies,  au 
bout  de  "2  ou  T)  jours  (  l'  ou  .V  jour  de  la  maladie). 

La  connuence  no  se  réalise  com|)lèltMueut  ipi'à  la  face  et  aux  extrémités:  par- 
tout ailleurs,  les  vésicules  restent  dislinctes  ou  se  réunissent  par  groupes,  ou 
bien  se  louchent  sans  se  confondre  (cohéronco):  dans  la  région  sous-ombilicale, 
elles  sont  généralement  discrètes,  mais  toujours  plu'<  prlitca  que  iliinx  In  furnic 
discrète  proprement  dite.  L'éruption  évolue  plus  lentement  aux  extrémités,  où 
elle  continue  à  se  développer  alors  que  la  face  est  en  pleine  suppuration. 

Les  iiu(ijiii'i)Si->i  subissent  un  goullement  considérable.  L'angine  se  caractérise 
d'abord  par  le  développement  de  taches  rouges  sur  le  voile  et  le  pharynx;  puis 
apparaissent  des  papules  on  grand  nombre  qui  donnent  à  la  muqueuse  un 
aspect  mùriforme:  dès  le  4'' jour  de  l'invasion  (Chassy),  les  vésicules  sont  for- 
mées et,  au  ô"'  jour,  elles  se  déchirent.  Quand  l'épithélium  est  complètement 
soulevé,  il  se  Corme  dans  le  pharynx  des  membranes  grises  qui  constituent  avec 
le  mucus  une  couche  épaisse.  La  langue  est  recouverte  d'une  couche  saburrale 
épaisse  qui  cache  les  boutons. 

Les  symptômes  déjà  signalés  dans  l'exanthème  de  la  variole  discrète  accjuièrent 
ici  une  intensité  redoutable  :  la  déglutition  est  très  douloureuse  et  il  apparaît  déjà 
un  peu  do  salivation,  le  gonflement  du  larynx  se  traduit  parfois  par  une  véri- 
table aphonie,  une  toux  très  douloureuse,  et  la  dyspnée  qui  commence  indique 
que  les  bronches  sont  atteintes.  Enfin  la  diarrhée,  la  dysurie  augmentent  les 
soufTrances. 

La  fièvre  ne  tombe  pas  avec  l'éruption  et  le  pouls  reste  élevé;  cependant,  la 
température  s'abaisse  un  peu  pendant  '2  ou  ô  jours,  mais  sans  atteindre  l'apy- 
rexie  complète,  ou  seulement  pondant  quek[ues  heures:  cet  abaissement  passe 
souvent  inaperçu  :  les  grandes  douleurs  (rachialgie,  céphalée)  cessent,  mais  le 
malaise  persiste,  ce  qu'expliquent  suffisamment  l'étendue  de  l'éruption,  l'inflam- 
mation violente  des  muqueuses,  enfin  la  précocité  de  la  suppuration. 

La  durée  de  la  seconde  période  est  de  7>  jours  environ. 

La  SUPPURATION  commence  du  (^'  au  8'^  jour  (Jaccoud,  Baizer  et  Dubreuilh). 
Les  vésico-pustules  de  la  face,  qui  n'étaient  que  réunies  par  leurs  bords,  se 
confondent;  l'épiderme  se  soulève  pour  former  de  vastes  ampoules  grises  sur  un 
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fond  rouije  et  livide.  Plus  tard,  le?  phlyctènes  deviennent  rugueuses  et  exhalent 
une  horrible  fétidité.  Mais,  ce  qui  est  remarquable,  cesl  le  gonflement  énuriiu', 
de  la  face  qui  accompagne  la  suppuration  et  atteint  son  maximum  le  It*  et  le 
10"^  jour:  le  visage  tuméfié  prend  un  aspect  véritablement  horrible  :  les  traits 
.sont  méconnaissables,  les  lèvres  épaissies  sont  renversées  et  béantes;  les  pau- 
pières, étonnamment  gonflées  et  étroitement  fermées,  cachent  les  yeux  pendant 
plusieurs  jours  et  restent  agglutinées  par  les  sécrétions  épaissies.  La  tumé- 
faction du  visage  diminue  le  1 1'  jour. 

Le  (jonflement  des  extrémités  n'est  pas  moins  caractéristique;  il  est  en  raison 
du  nombre  des  pustules  et  gène  beaucoup  les  mouvements:  la  tension  des 
téguments,  particulièrement  aux  pieds  où  lépidernic  épaissi  gène  leur  dévelop- 
pement, est  extrêmement  douloureuse;  son  absence  est  considérée  comme  d'un 
mauvais  pronostic.  Il  commence  le  9''  ou  le  10'  jour,  prend  tout  son  dévelop- 
pement le  !")'■  et  le  li"",  puis  décroit. 

Mais  le  gonflement  des  muqueuses  donne  lieu  aux  symptômes  les  plus  péni- 
bles: ce  sont  tous  ceux  de  la  période  d'éruption  poussés  à  un  degré  extrême. 
La  salivation  est  le  plus  remarquable:  elle  existait  déjà  avant  la  suppuration, 
mais,  du  lO""  au  12"^  jour,  elle  est  continuelle,  énorme,  et  atteint  parfois  I  litre, 
1  litre  et  demi  (Trousseau):  elle  s'explique  à  la  fois  par  l'inflammation  de  la 
muqueuse,  la  dysphagie  et  l'iuocclusion  de  la  bouche. 

Dans  la  gorge,  les  pustules  rompues  et  réunies  forment  avec  le  mucus  épaissi 
un  enduit  fétide,  noirâtre,  infect  dont  le  malade  ne  peut  se  débarrasser  malgré 
tous  ses  efforts  ;.  le  pharynx  est  tuméfié  et  comme  obstrué  ;  de  vives  douleurs  se 
propagent  dans  les  trompes  d'Eustache  :  la  langue  est  couverte  d'un  épais 
enduit  :  la  .soif  est  intense,  insatiable.  La  respiration  déjà  gênée  par  les  sécré- 
tions du  pharynx  et  par  la  sécheresse  des  narines  devient  véritablcmenl 
dyspnéique  quand  le  larynx  et  les  bronches  sont  envahis  par  les  pustules. 

La  diarrhée  est  très  fréquente  :  l'urine  est  rare  et  chargée  d'albumine  (un 
tiers  des  cas):  la  température  reste  constamment  élevée  (59'',o,  40"):  le  <iélire, 
presque  inévitable,  prend  le  caractère  typhique.  Il  est  rare  que  le  malade 
dépasse  cette  période  et  il  succombe  à  l'une  des  complications  que  nous  signa- 
lerons plus  loin. 

Cependant  la  dessiccation  commence  à  la  face  dès  le  11'^  jour,  le  gonflement 
diminue  et  disparaît  lentement  le  l.V  et  le  14';  au  lieu  des  croiites  mcllicériques 
de  la  forme  discrète,  il  se  forme  d'énormes  croûtes  grisâtres  ou  brunes,  agglu- 
tinées en  un  masque  dur  et  compact  :  sur  le  tronc,  ce  sont  des  plaques 
imbriquées  les  unes  sur  les  autres  (Jaccoud)  :  des  quantités  considérables 
de  pus  s'échappent  par  les  interstices  et  les  crevasses  des  croûtes,  pour  se 
concréter  et  augmenter  leur  épaisseur.  L'inflammation  profonde  du  derme 
cause  de  vives  douleurs  :  la  putréfaction  des  liquides  accumulés  sous  les 
plaques  produit  une  odeur  nauséabonde  ;  le  grattage  arrache  les  croûtes  et 
laisse  le  derme  ulcéré  par  places. 

La  fièvre  persiste;  la  température  oscille  de  r)8",5  à  59"  jusqu'à  la  lin  de  la 
5>^  semaine. 

La  DEsouAMATiON  sc  fait  à  la  face  vers  le  So- jour:  mais  les  croûtes  se  refor- 
ment pendant  plusieurs  semaines,  et  si,  par  cxliaordinaire,  le  malade  guérit,  il 
reste  couvert  de  cicatrices  et  menacé  encore  de  suppurations  prolongées. 

La  morl.  qui  est  la  règle  presque  absolue,  survient  à   toutes  les  périodes. 
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PtMulaii(  I  invnsion,  les  (icciilcnl^  ccivlrraux  («h'iirc.  ;i(lviiainio  et  coniii),  la 
ilvspiu'e,  la  siitVi)i-alion  par  confïoslioii  pnlinoiiairr  ia|iiili'  (Troussoaii)  sont 
parlicnlii'renuMil  à  craimlrc.  IMiis  laril,  pendant  la  sii|i|iuiali(iii.  les  causes  de 
mort  se  nuilliplieni  :  du  eùté  des  voies  n^spiratciires,  ee  soiil  i(i:<pli!/xif  par 
olistruclioM  du  larviix,  hi  roni/o^tiiiii  jnihiKiiidin-.  la  l/roitcIivpnciDiionic  ;  parfois 
(•"esl  iMie  véi-ilal>le  ticptircinic  axcc  iMal  lyplii([ue.  adynamie  puis  coma  :  la 
suppression  îles  ibnclions  de  la  peau  pourrait  expliipiei'  la  ii'ort  /rnlc  cl  p<n- 
<ispltyxic  progressive  tpie  l'on  \(iil  dans  (pielques  cas  ;  la  syncope  el  le  ciiIIkji- 
sKK  cnrdiiif/uc  soni  l'réipu'uls  dans  cerlaines  r'|)iil(''niics  ;  la  /ii/dln'ii/ir  l'sl  jibis 
lardive. 

A  part  la  myocarilite.  ipii  lui^  v(>rs  le  S'  jour,  la  mort  surxieut  t^iMK'ralciiicnl 
du  l'2'^  au  I  ^'  jour. 

La  l'orme  précédente,  sous  I  aspcil  ipiCu  ont  liac('  Sydcuhaui  cl  1  l'ousscau. 
devient  une  larclc  dans  les  pays  où  la  xacciualiuM  est  répandue  ;  cl  (piand  elle 
exisle,  elle  esl  essenli<-llcincnl  modiliaMc  jiar  le  li-aileincnl. 

Variole  cohérente.  —  La  l'orme  c(dH''rcnle.  au  coniraire,  esl  celle  que  revê- 
tent le  [ilu^  souvent  à  1  époipie  actuelle  les  varioles  "raves  ;  les  éléments 
éruplifs  toujours  nombreux,  surtout  à  la  face,  sont  d'ahoid  indépendants,  mais 
arrivent  au  ronlart  lors  de  la  sup|)nralion  (rolirrentc  siiiiplf)  ou  bien  arrivent 
à  se  confondre  et  deviennent  xcrumlaireiiient  con/luents  [rohérenle  con/luente). 
Ces  pustules  diffèrent  de  celles  de  la  confluente  parce  que  «  leur  contact  n'csl 
que  secondaire,  parce  que  le  plus  souvent  elles  n'empiètent  pas  les  unes  sur  les 
autres,  parce  que  leurs  dimensions  sont  aussi  grandes  que  dans  la  variole 
discrète,  parce  qu'enfin,  dans  la  plupart  des  cas,  la  cohérence  n'existe  qu'au 
visage  cl  que,  sur  certains  points  du  corps,  on  retrouve  une  éruption  nettement 
discrète  ou  coryrabiforme  »  (Jaccoud).  Tous  les  degrés  sont  d'ailleurs  réalisa- 
bles; et  la  symptomatologie  proportionnée  à  l'intensité  de  l'éruption  va  de  la 
bénignilt-  de  la  \ariole  discrète  à  la  malignité  de  la  confluente. 

'Variole  hémorragique.  —  (^ette  forme  constituait  autrefois  à  elle  seule  des 
épidémies,  c'était  la  variole  noire  des  anciens  (Sydenham,  Morton,  Borsieri)  : 
on  en  observe  des  cas  isolés  dans  le  cours  d'une  é|>idémie  de  variole  ordinaire. 
.Mais  rien  n  autorise  à  en  faire  (connue  on  l'a  \oulu)  une  espèce  à  part  ;  cai- 
si  l'on  voit  une  variole  hémorragique  naître  quelquefois  d'une  variole  de  même 
forme  (Balzer  et  Dubreuilh),  il  esl  plus  fr(''quent  de  la  voir  engendrée  par 
contagion  des  cas  à  forme  vulgaire. 

Les  lois  de  son  étiologie  individuelle  ne  sont  pas  mieux  connues  que  ses  lois 
épidémiologiques  ;  la  vaccination,  a-t-on  dit,  loin  de  contrarier  son  dévelop- 
pement, lui  serait  plutôt  favorable  (d'Espine),  mais  il  faut  remarquer  que  les 
vaccinés  atteints  sont  toujours  des  adultes  non  revaccinés,  dont  l'immimité 
est  épuisée  ;  la  preuve  en  est  dans  la  rareté  de  cette  forme  chez  l'enfant.  Même 
incertitude  au  sujet  de  l'influence  des  tempéraments  ;  si  on  a  vu  l'alcoolisme, 
la  misère  physiologique,  les  maladies  ilu  foie  (Landrieux,  L.-H.  Petit)  favoriser 
son  développement,  il  n'est  pas  douteux,  d'autre  part,  qu'elle  est  plus  fréquente 
chez  les  adultes  (20  à  55  ans),  particulièrement  les  adultes  vigoureux  (Cursch- 
mann,  Colin.  Zuelzer),  et  que  les  maladies  anémiantes  par  excellence  et 
hémorragi(iues  comme  le  scorbut  ne  la  favorisent  pas  (Colin,  Rathery);  la  gros- 
sesse, surtout  à  une  période  avancée  (Lothar  Meyer),  et  l'avortement  que  produit 
la  variole  sont  une  cause  fréquente  de  complications  hémorragiques. 
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Cliniciuement,  on  peut  distinguer  deux  grandes  formes  de  variole  hémorra- 
gique, la  forme  primitive  et  la  forme  secondaire. 

1°  Variole  hémorragique  primitive  ou  hémorragique  d'emblée.  —  («)  Avec 
coritinenceiiienl  d'éniption.  —  On  a  dit  que  Tincubation  était  plus  courte 
que  dans  les  formes  normales  (6  à  8  jours,  d'après  Zuelzer).  L'invasion,  quel- 
quefois très  brève  (56  heures),  peut  être  prolongée  au  delà  de  4  jours.  Elle 
débute  presque  toujours  très  violemment  :  les  symptômes  sont  ceux  des  autres 
formes,  mais  avec  une  intensité  et  une  ténacité  de  mauvais  augure  ;  tels 
.sont  les  frissons,  les  vomissements  ;  le  malaise  est  plus  profond,  l'angoisse  res- 
piratoire, la  dyspnée,  la  constriction  épigastrique  prennent  un  développement 
excessif,  la  rachialgie  arrive  progressivement  à  une  intensité  anormale  (Balzer 
et  Dubreuilh). 

L'éruption  est  souvent  précédée  d'un  rash  qui  apparaît  le  Tf  ou  -¥  jour; 
ordinairement  il  prend  le  type  scarlatiniforme  localisé  ou  généralisé,  envahissant 
progressivement,  en  même  temps  qu'il  se  colore  plus  fortement  ;  il  arrive  ainsi 
à  prendre  cette  teinte  rouge  écarlate  que  M.  Quinquaud  a  nommé  astacoïde. 
Cette  forme  de  rash  est  déjà  un  signe  de  variole  hémorragique. 

Les  hémorragies  se  manifestent  d'abord  sur  la  peau  vers  le  5=  jour;  ce  sont 
de  petites  macules  purpuriques  qui  vont  en  s'étendant  comme  des  taches  de 
graisse  (Kaposi).  qui  quelquefois  soulèvent  l'épiderme  sous  forme  de  phlyctènes, 
et  se  généralisent  parfois  tellement  que  les  malades  semblent  avoir  été  plongés 
dans  une  cuve  de  raisin  (Trousseau). 

Parmi  les  hémorragies  des  muqueuses,  l'une  des  plus  précoces  est  l'ecchy- 
mose sous-conjonclivale  qui  soulève  un  véritable  chémosis  tout  autour  de  la 
cornée  (Balzer  et  Dubreuilh):  ré[)istaxis  est  aussi  très  fréquente,  très  abondante 
ou  souvent  répétée.  L'hématurie  donne  à  l'urine  toutes  les  couleurs,  depuis  le 
sang  pur  jus(ju'à  la  teinte  rosée:  elle  s  acconq)agne  souvent  de  rétention:  l'urine 
est  assez  abondante  et  contient  toujours  une  cerlaine  quantité  d'albumine,  en 
dehors  même  des  hématuries.  Enfin  les  hémorragies  par  la  bouche,  par  l'inleslin. 
par  l'ulérus.  par  les  bronches,  par  les  oreilles,  viennent  compléter  le  tableau. 

Pendant  ce  temps,  le  malaise,  les  douleurs  et  la  gravité  de  l'état  général  ne 
subissent  aucune  atténuation;  il  s'y  joint  souvent  de  la  paraplégie  avec  rétention 
d'urine  :  dans  quelques  rares  cas,  les  phénomènes  douloureux  font  défaut  (Colin, 
Balzer).  Les  accidents  nerveux  (dyspnée,  angoisse,  prostration)  augmentent: 
quelques  malades  éprouvent  une  hyperesthésie  étendue,  d'autres  une  aneslhésie 
plus  ou  moins  profonde.  Le  pouls  est  petit,  irrégulier  et  dur  :  la  langue  est 
sèche,  colorée  en  noir  par  le  sang,  dure  et  cornée  :  l'haleine  est  infecte  ;  la 
gorge  est  pleine  de  mucus  sanguinolent  et  les  parois  du  pharynx  se  recouvrent 
d'un  enduit  diphtéro'ide  :  quelquefois  ce  processus  se  complique  de  véritable 
gangrène  (Comby  et  Dupré).  Le  ventre  est  ballonné,  le  foie  et  la  rate  ont  un 
volume  variable  comme  le  montrent  les  autopsies. 

C'est  au  milieu  de  ces  symptômes  que  se  montre  I'éhuption  vers  le  ¥  ou 
5"  jour.  Elle  est  toujours  discrète,  elle  évolue  mal,  incomplètement,  et  reste  le 
j)lus  souvent  à  l'état  de  petites  élevures  bronzées  ou  noires  que  l'on  voit  diffici- 
lement sur  le  fond  déjà  coloré  de  la  peau  :  quand  les  vésicules  se  forment,  ce 
n'est  que  par  places  et  incomplètement,  elles  se  remplissent  de  sang:  la  pustu- 
lalion  est  toujours  avortée. 

L'éruption  ne  fait  qu'augmenter  le  malaise  et  aggraver  l'état  du  malade  ;  les 
hémorragies  l'alïaiblissent,  le  spasme  respiratoire  et  les  hémorragies  pulmo- 
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nairt's  enlravenl  l'hémalosc  :  la  dyspliaii;!!'  ompt'cho  do  calmer  la  soif.  Los 
aoidonls  norvoiix  d'cxoilation  (doliro.  convulsidiis)  l'on!  placo  au  coma  linal, 
Huol(|uorois,  au  coudairo,  le  malade  succt)mbo  en  ploiiu'  coiuiaissanco  à  la 
sutVocalion.  à  la  svucope  (Le^raiid  du  SauUo)  ;  parfois  le  collapsns  avec 
refroidissement,  all'aihlissemonl  du  pouls,  précède  de  pou  la  mori . 

La  ten)p('')'((liife  n'est  pas  Ires  élevée  dans  la  variole  liémorragicpie  ;  pendani 
Tinvasion,  elle  ne  déliasse  pas  40"  cl  reste  souvent  à  38°;  pendant  la  période 
héinorrai,'i(|ue.  elle  oscille  autour  de  59";  elle  s'abaisse  après  les  hémorragies 
ahondanles,  mais  géuéralomcul  sans  i-émissions  franches.  A  l'approche  de  la 
mort,  elle  monte  souvent  au  delà  de  il".  Le  pouls,  toujours  très  fréquent, 
alleini   KKt.  l'Jd.   l.'iO  (lluchard). 

(b)  Forme  mortelle  avec  rash,  avant  Véruption  (purpura  variolosa  des  Alle- 
mands). —  Le  malade  succombe  en  pareil  cas  au  5''  ou  4'' jour. 

((■)  Forme  morlrllc  anntl  laul  iilu'niomrni'  rruplif  ou  fomlroipnili'  (Balzer  et 
bubrouilh).  —  Les  phénomènes  nerveux  do  l'invasion  variolicpie  (anxiété, 
rai'hialgie)  premu'nl  une  grande  intensité,  la  tein]iérature  monte  ra[)idomenl 
à  il"  après  les  frissons;  puis  en  c[uolquos  lu-ures.  a]iparaissenl  le  délire,  le  col- 
lapsus  et  le  coma;  on  pourrait  méconnaître  i.i  nalnrc  de  pareils  cas,  si  l'on 
n'avait,  pour  s'éclairer,  les  variol<*s  li'giliines  (pi'ils  jiou\ent  engendrer  dans  une 
salle  d'hôpital,  par  exemple,  et  les  inlillralions  sanguines  que  montre  l'autopsie 
dans  les  séreuses  et  sur  cerlaines  muqueuses  (Balzer,  Grimshaw).  Celle  forme 
est  rare. 

2''  [Variole  iiémorr.\giqi'e  SEC.0ND.\mE  {Itémorragiqne  pustuleuse  de  Curclis- 
mann).  —  Dans  ces  cas,  l'éruption  a  le  temps  de  se  constituer  avant  les  hémor- 
ragic-s,  mais  elle  est  presque  toujours  troublée  dans  son  évolution  dès  son  début. 

(a)  Hémorragies  au  moment  de  Véruption.  —  Après  une  période  d'invasion 
violente  avec  vomissements  persistants  (Curschmann),  l'éruption  se  montre 
vers  le  i"^  ou  à"  jour,  tantôt  confluente,  tantôt  discrète,  sous  la  forme  de  papules 
incomplètement  développées,  petites  et  IdeuAtres,  (pii  arrivent  piMiiblemenl  à 
l'étal  de  vésicules  et  dont  beaucoup  s'arrèf ont  dans  leur  évolution:  quand  les 
hémorragies  commencent,  la  poussée  éruptive  est  interrompue.  Celles-ci  se 
font  par  diverses  voies;  au  4''  ou  5°  jour,  par  conséquent  au  1'"'"  ou  2'  jour  de 
l'éruption,  les  vésicules  se  remplissent  de  sang  et  forment  parfois  des  phlyc- 
lènes  hémorragiques  aux  membres  inférieiu-s  (Curschmann);  les  pétéchies  ef 
les  ecchymoses  cutanées  abondent;  l'infiltration  de  la  peau  par  les  éléments 
éruptifs  avortés  et  par  le  sang  y  constitue  de  vastes  indurations  extrêmement 
douloureuses  (Kaposi). 

L'éruption  n'a  en  rien  aliaissé  la  fièvre,  et  la  température  se  maintient  à  iO", 
41"  et  plus;  quelquefois  les  hémorragies  produisent  une  rémission  toujours 
incomplète.  Les  malades  ont  tout  l'aspect  d'un  typhique  ataxo-adynamique  ;  le 
délire  et  même  les  convulsions  alternent  avec  le  coma;  la  langue  est  dure  et 
sèche,  la  soif  est  vive  et  les  boissons  sont  rejetées;  quelquefois  la  gangrène 
envahit  la  bouche  et  augmente  la  putridité  de  l'haleine.  On  constate  tantôt  de 
l'hyperesthésie,  tantôt  de  l'aneslhésie  des  membres  inférieurs,  de  la  rétention 
d'urine. 

Le  malade  succombe  dans  le  collapsus  au  2'',  5'^  ou  4'  jour  après  le  début  de 
l'éruption. 
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(h)  Hémornifjiei  pendant  la  pii-itulation.  —  Dans  cette  forme,  particulière- 
ment fréquente  chez  les  alcooliques  et  les  femmes  enceintes,  le  début  et  même 
l'éruplion  ont  leur  évolution  ordinaire;  puis  tout  à  coup  les  hémorragies  se 
manifestent  après  la  iiustulation.  par  toutes  les  voies:  l'éruption  cesse  d'évoluer 
et  les  pustules  se  remiilissent  de  sancr.  Parfois  la  suppuration  continue,  les  acci- 
dents nerveux  s'atténuent  au  liout  de  (|ui'l([iit's  jours,  et  le  malade,  malgré  son 
infection  profonde,  malgré  l'alfaiblissement  et  la  fièvre,  arrive  lentement  à  la 
guérison.  Dans  le  cas  contraire,  la  mori  survient  du  6"^^  au  9"  jour. 

■Varioloïde;  variole  modifiée.  —  I!  faut  comprendre  sous  ce  nom  une  forme 
de  variule  ipii  n  alioulit  pas  à  la  suppuration  ou  (pii  ne  présente  qu'une  fièvre 
de  suppuration  éphémère.  La  vaccination  ou  la  variolisation  antérieure  la  réali- 
sent, mais  elle  existe  aussi  en  dehors  de  ces  conditions  (Hérard,  Bucquoy)  par 
une  sorte  de  demi-immunité  naturelle.  On  connaissait  la  variolo'i'dc  avant  la  pra- 
tique de  la  vaccination  et  de  la  variolisation:  on  l'a  confondue  avec  la  varicelle 
ou  du  moins  on  l'a  considérée  (Rilliet  et  Barthez,  \'ogel)  et  on  la  considère  à 
Vienne  encore  (Hebra,  Kaposi)  comme  un  degré  d'infectiosité  supérieure  de 
celle-ci.  La  variolo'ide  peut  naître  d'une  variole  grave,  et  z'éciprocjuement  elle 
peut,  par  contagion,  engendrer  une  forme  mortelle  ou  hémorragique  chez  un 
sujet  prédisposé. 

Ses  véritables  caractéristiques  sont  :  la  longue  durée  de  l'invasion  (incon- 
stant), l'absence  complète  ou  partielle  de  suppuration  co'incidant  avec  la  béni- 
gnité des  symptômes,  enfin  la  brièveté  de  l'évolution  complète. 

L'invasion  se  prolonge  quelquefois  5  ou  6  jours  (rarement  plus),  mais  les 
symptômes  de  début  peuvent  être  si  bénins  et  si  atténués  qu'ils  passent  d'abord 
inaperçus  et  l'invasion  semble  réduite  à  I  jour  ou  2.  Dans  quelques  cas,  au 
contraire,  l'invasion  prend  une  intensité  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  celle  de 
léruption.  Les  rash  sont  même  fréquents  dans  cette  forme  (Trousseau)  sous 
leurs  différents  aspects  morbilliforme  ou  scarlatineux.  La  température  atteint 
et  dépasse  59'. 

Quand  I'éruption  paraît,  c'est  brusquement  (prelle  se  constitue  et  se  com- 
plète: l'évolution  par  poussées  successives  est  rare:  la  chute  de  température 
est  rapide  et  complète,  et  souvent  définitive  (de  40  ou  il  à  57").  Tantôt  et  le  plus 
souvent  discrète,  tantôt  cohérente,  l'éruption  est  plus  ou  moins  aAortée;  cer- 
tains éléments  restent  papuleux.  puis  s'alTai'^sent  au  bout  de  21  à  30  heures: 
d'autres  deviennent  vésiculeiix.  soit  incomplètement  et  sans  dépasser  le  volume 
d'une  tète  d'épingle,  soit  en  formant  une  large  vésicule  arrondie  et  claire; 
(pielques-unes  s'ombiliquent.  Quand,  au  7'  ou  8'' jour,  l'aréole  inflammatoire  se 
di'veloppe,  elle  est  à  peine  colorée  et  reste  étroite;  quelquefois  même  elle 
manque,  et  les  vésicules  de  la  face,  au  lieu  de  former  à  leur  sommet  une  petite 
croûte  rugueuse,  se  dessèchent  et  s'afl'aissent  en  laissant  à  leur  place  une  petite 
saillie  cornée  qui  tombe  du  Kl''  au  I. 3'' jour. 

La  PUSTULATioN  se  borne,  quand  elle  existe,  à  une  simple  opalescence  et  elle 
n'aboutit  jamais  à  la  rupture:  la  dessiccation'  s'opère  un  peu  moins  vite  que 
pour  la  vésicule,  mais  elle  ne  dure  jamais  plus  de  4  jours:  elle  aboutit  aussi  à 
la  formation  d'une  croûte  qui  tombe  au  bout  de  ô  ou  4  jours  en  laissant  une 
tache  rouge  saillante  qui  disparaît  peu  à  peu. 
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Les  syniplùinos  géiuTiUix  ci'-st-ii(  c|uaiiil  1  cniiilion  l'-l  r,iili>:  liji-ii  que  I'i'iimii- 
llu'iiie  ne  lasso  jamais  ilélaul,  la  salivation  csl  iiicoiiiuie  daiw  la  varioloïilc. 

La  miérison.  sauf  complii'alion.  osl  la  rès^le  en  Hi  ou  17  joui's  au  plus. 

La  ti'iiipi'idlurr  ([ui.  pcndanl  l'invasion,  oscilh'  aulour  ilc  T)!»  ou  tit'  (i|\irli|U('- 
l'ois  plus,  pciidaul  les  ln'ui-fs  ipii  pn-crdi'iil  l'i'iiiiilioii  )  cl  sai\s  aucun  rappori 
avec  l'inlcnsili'  de  l'éruplinn.  loinlie  lirusipicnicnl  (juaud  <-elle-ei  apparail.  de 
il  ou  40  à  ."7":  le  pouls  toinhe  en  nicnie  temps  de  ll'lt  ou  ITitl  à  80,  70;  la  chute 
se  fait  parfois  par  l\sis:  elle  es!  le  plus  souvent  détinitive.  Ouand  la  fièvre  de 
supiniration  se  uionlic.  elle  ne  dui-e  ([ue  U  à  ti  heurtas  (Uucliard),  IH  à  '20  lieuics 
(Jaeeoud).  Elle  n'atteini  pas  l'état  géniM'al. 

'Variole  atténuée  fruste  iTalamon,  (loste).  —  On  comprend  sous  ce  nom  des 
\arioles  dont  l'i-rniilion  est  très  minime,  et  dans  lesquelles  la  fièvre  fait  presque 
entièrement  défaut. 

1°  Dans  un  premier  ijroupe.  l'éruption  se  lioi-neàri  ou  i  puslides  disséminées, 
elle  est  précédée  de  phénomènes  d  invasion  plus  ou  moins  inlenses,  mais  très 
courts;  l'éruption  se  fait  en  une  seule  poussée,  il  u  y  a  jias  de  lièvre; 

'2"  La  maladie  peut  se  borner  à  l'apparitliui  d'un  rash  : 

.V  On  ])ouirait  ajouter  la  variole  sans  (M'uplion  (vnrhilu  sine  variolis)  si  l'exis- 
tence en  était  prouvée ('). 

Variole  chez  la  femme  enceinte.  —  'Variole  fœtale.  —  La  variole  est  toujours 
ijra\e  chez  la  femme  enceinte;  ipie  ce  soil  pai-  le  fait  d'une  diminution  de 
résistance  ou  par  suite  de  l'avortemenl,  il  est  certain  que  la  gravité  augmente 
avec  l'âge  de  la  grossesse  :  l'avortemenl  est  presque  inévitable  après  le  5«  mois, 
quand  la  variole  est  intense  et  abondante:  avant  cette  période,  la  grossesse 
peut  continuer  son  cours. 

Les  causes  de  l'avorteinent  ne  nous  sont  pas  connues;  cependant  deux 
éléments  concourent  à  ce  résultat  :  l'infection  et  la  mort  du  fœtus  d'une  part, 
l'hémorragie  utérine  et  le  décollement  des  membranes  d'autre  part  (Serres, 
Hervieux);  puis  l'avortement,  par  le  traumatisme  et  la  béance  des  voies  circu- 
latoires qu'il  provoque,  facilite  l'infection.  Cependant  la  variole  atténuée  ne 
cause  généralement  pas  l'avortement,  et  quand  il  survient,  la  guérison  est  la 
règle. 

bans  les  formes  cohérente  et  connuenle,  l'avortement  est  la  règle  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  et  la  mort  suit  de  près,  soit  par  simple  sidération 
nerveuse,  soit  par  infection  septique,  ou  par  hémorragie  secondaire.  La  variole 
hémorragique  lue  à  coup  sûr  la  mère  et  l'enfant.  Quelle  que  soil  la  forme 
alTeclée  par  la  variole  de  la  mère,  il  est  rare  que  l'enfant  survive;  mais  (juand  il 
naît  presque  à  terme,  même  variolisé,  si  l'éruption  est  discrète,  il  peut  survivre 
(Karth  et  \ileoq). 

En  somme,  la  transmission  de  la  mère  au  fœtus  est  proportionnée  à  l'inten- 
sité de  la  variole,  et  semble  déi)endre  des  altérations  du  placenta  qui  lui 
ouvrent  la  voie;  ce  qui  explique  comment,  de  deux  jumeaux,  un  seul  peut  être 
atteint. 

Le  fœtus  peut  être  malade  sans  que  la  mère  le  soit  dune  façon  évidente, 

(')  M.  Coste  a  décrit  une  variole  à  rechute  dans  laquelle  on  observe  plusieurs  poussées 
d'éruption  varlolique  au  moment  de  la  desquamation. 
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mais  on  constate  en  pareil  cas,  chez  la  mère,  des  accidents  généraux  graves 
(Curschmann).  L'enfant  peut  être  variolisé  sans  avortement  :  Luther  Bell  a  vu 
continuer  une  grossesse  dont  le  fœtus  avait  été  ainsi  atteint  à  7  mois.  L'enfant 
naît  alors  marqué  ou  non  (Margoulicff).  L'invasion  s'annonce  chez  le  fœtus  par 
des  mouvements  exagérés  et  par  l'apparition  ou  la  recrudescence  d'accidents 
infectieux  chez  la  mère. 

Quand  l'enfant  naît  viable  pendant  la  maladie  de  la  mère,  l'incubation  est 
très  variable,  mais  elle  peut  se  prolonger  longtemps,  13  jours,  50  jours  même. 

La  variole  chez  l'enfant  n'offre  pas  de  particularités  intéressantes;  la  diar- 
rhée et  les  convulsions  sont  les  seuls  symptômes  dont  la  fréquence,  anormale 
chez  l'adulte,  soit  à  noter  chez  l'enfant.  Il  faut  ajouter  que,  grâce  à  la  vaccine 
encore  récente,  la  maladie  revêt  plus  souvent  la  forme  varioloïde;  cependant 
toute  variole,  même  discrète,  est  grave  dans  le  premier  âge. 

Complications.  —  Contrairement  aux  autres  fièvres  éruptives,  les  compli- 
cations, dans  la  variole,  sont  presque  toujours  en  rapport  avec  une  éruption 
anormale  ou  excessive. 

Quand  l'évolution  est  anormale,  quand  ïrritption  'sort  mal,  lentement,  en 
2  ou  ">  jours  au  lieu  de  24  heures,  et  n'aboutit  qu'à  la  formation  de  boutons 
incomplets  et  de  pustules  avortées,  des  phénomènes  généraux  graves  appa- 
raissent :  la  défervescence  et  le  bien-être  manquent,  le  délire  survient  s'il 
n'existait  pas,  des  congestions  viscérales  se  manifestent;  on  observe  de  la 
diarrhée,  qui  coïncide  avec  la  suppression  des  sueurs  et  l'anurie:  l'agitation 
est  extrême,  mais  fait  bientôt  place  au  coma.  La  mort  survient  au  7"  ou  8'^  jour, 
soit  dans  le  coma,  soit  par  congestion  pulmonaire  après  une  phase  de  dyspnée 
nerveuse  simple  (Jaccoudj.  soit  par  myocaiilile.  Comme  l'éruption  est  généra- 
lement discrète,  on  décrit  ces  cas  sous  le  nom  de  variole  discrîjte  maligne 
(Sydenham,  Van  Svvieten,  Borsieri). 

A  Y  abondance  excessive  de  Véruption  se  rattachent  la  plupart  des  complica- 
tions laryngées  et  bronchiques  (laryngite  œdémateuse,  bronchite  pustuleuse  et 
broncho-pneumonie),  les  lésions  des  sens  (conjonctivite,  kératite,  etc.),  les 
suppurations  (abcès,  phlegmons,  pyohémie).  Nous  énumérerons  les  complica- 
tions dans  les  différents  appareils. 

Système  nerveux.  —  Parmi  les  fièvres  éruptives,  la  variole  est  celle  qui 
altère  le  plus  souvent  le  système  nerveux;  avec  M.  Auché,  nous  signalerons 
successivement  les  troubles  de  Vinlelligcnce,  de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  et 
de  ]a  parole.  Nous  avons  déjà  parlé  du  délire  sous  ses  trois  formes,  délire  des 
nerveux,  délire  alcoolique,  délire  toxique:  sa  persistance  pendant  l'éruption,  en 
dehors  de  l'alcoolisme,  est  d'un  mauvais  pronostic.  Mais  quel  qu'il  soit,  il  ne 
laisse  aucune  trace  après  la  guérison. 

Au  contraire,  les  délires  de  la  convalescence,  psychoses  asthéniques  de  Krae- 
pelin.  ont  une  persistance  plus  grande,  bien  ([u'ils  soient  généralement  curables. 
Il  s'agit  tantôt  de  vésanies  à  forme  de  mélancolie  anxieuse,  avec  hallucinations 
et  quelquefois  accès  d'agitation  et  tentatives  de  suicide  (Lagardelle.  Krae- 
pelin,  Quinquaud),  tantôt  d'obnubilation  intellectuelle,  d'afTaiblissement  de  la 
mémoire,  d'altération  du  caractère  et  de  manie  des  persécutions  ou  des  gran- 
deurs ;  l'association  de  ces  troubles  avec  ceux  de  la  parole  peut  simuler  la 
paralysie  générale  (Foville.  Westphall,  'Voisin). 
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Les  //'(/«/(/es  (/(>  si'n^ibilitt\  à  [i.irl  les  |ili(''iiiim<''ni's  ildiiloiircux  ilc  r("ni])lioii, 
sont  pros(nic  toujours  associés  aux  iiMialxsic-^  iii''\  iitii|ucs. 

Parmi  los  Inmlilnt  iiiiilciirx.  nous  avons  (l(''j;'i  si^nali'  les  riini'iiL<ii)n:<.  Loi^para- 
li/^ira  surviiMinonl  à  loules  les  pt-riodcs,  elles  alVeelenl  les  formes  cl  les  sièfi;es 
les  plus  variés;  elles  s'accompagnent  gi-m'ialeuienl  d'alidiiliie.  La  juiraplégia 
coïncide  avec  la  raehialirie  \iolenlc  (Trousseau),  avec  des  douleurs  dans  les 
jambes  cl  dans  la  piaule  des  pietls;  elle  est  rarement  complète,  les  rc-llexes 
palellaires  sont  conservés,  mais  la  vessie  l'onclionne  insuflisammenl  (dysurie  ou 
rétention).  En  général,  elle  cède  quand  apparaît  l'cMMiplioTi.  Klle  n'c^t  ('•traugère 
à  aucune  l'orme,  même  à  la  varioioïde. 

La  lésion  médullaire  jtrend  cpudipiefois  les  proportions  d'une  véritable  iin/i'lili' 
ili/j'iise  aiijïië.  Ouand  le  malade  succombe,  on  trouve  dans  la  substance  grise  et 
la  substance  blanche  des  signes  d'inflammation  plus  ou  moins  intense  (noyaux 
endu-yonnaires,  corps  granuleux)  et  des  foyers  de  ramollissement  (W'cstpliall). 
Mais  il  est  impossible  d'aftirmer  toujours  l'existence  d'une  myélite,  et,  dans  les 
cas  où  le  malade  guérit,  il  est  vraisemblable  qu'il  s'agit  de  névrites  périphé- 
(•i(/(/('s  (JoIVroy).  I)aus  le  pr<'mier  cas,  la  ])ara!ysie  prend  le  type  ascendant  de 
Landry  (Fiedler,  Beinhardt,  (iros),  ou  celui  de  la  paralysie  infantile  (Roger  et 
Damaschino);  elle  débute  dans  le  cours  de  la  maladie,  plus  rarement  pendant 
la  desquamation  (Auclié  et  Hobbs).  Dans  le  second  cas.  la  ])aralysie  se  limite  à 
un  membre,  à  un  groupe  de  muscles,  \()ilc  du  palais,  grand  dentelé,  territoire 
du  cubital,  de  l'hypoglosse,  ilu  facial,  terriloiic  laljio-glosso-laryngé  ;  extenseur 
de  lavant-bras. 

Les  troubles  moteurs  prennent  parfois  l'aspect  du  psriulolnbes  à  (-volution 
lente  simulant  l'alaxie  locomotrice  (Gûbler,  "Westphall),  ou  de  tremblement  simu- 
lant la  sclérose  en  plaqiu>s  (Yhipham,  Myers,  Sottas).  Ces  (roubles  débutent 
souvent  par  du  coma  ou  du  délire  dans  le  cours  de  la  variole;  puis  la  maladie 
se  développe  et  dure  des  mois  et  des  années. 

Enfin,  il  faut  noter  des  altérations  de  la  parole,  un  certain  bredouillement  et 
de  l'affaiblissement  intellectuel.  La  guérison  est  la  règle  au  bout  de  quelques 
mois. 

Organes  des  sens.  —  Du  côté  de  l'œil,  la  conjonrtivile  déterminée  par 
l'éruption  des  vésicules  peut  oblitérer  les  conduits  lacrymaux  et  produire 
une  ilacryocystite ;  la  conjonctivite  passe  souvent  à  l'état  chronique;  les  vésicules 
sur  la  cornée  causent  une  kératite  ulcéreuse  ou  parenchymaleuse  diffuse  qui 
aboutit  à  la  perforation  avec  hernie  de  l'iris,  et  parfois  à  la  fonte  [lurulente  de 
l'œil;  la  cécité,  si  fréquente  autrefois,  est  maintenant  très  rare.  (  :omnu>  l'a 
remarqué  M.  Panas  ce  n'est  pas  aux  pustules  que  sont  dus  la  plupart  des 
accidents  de  l'ophtalmie  variolicpie,  mais  à  la  rétention,  pendant  la  période 
d'occlusion  des  yeux,  de  liquides  septiques  ayant  tendance  à  la  suppura- 
tion, d'où  résultent  la  macération  de  la  cornée  et  la  kératite  infectieuse.  On  a 
signalé  aussi  Virilis  vers  le  12'"  jour  de  la  maladie,  le  glaucome  aigu,  la 
rélinite  en  rapport  elle-même  avec  l'albuminurie,  la  névrite  optique,  la  cécité 
subite  (Riedl). 

Les  otites  externe  ou  moyenne  résultent  de  l'extension  de  l'inflammation 
pustuleuse  ou  calarrhale  au  conduit  auditif  externe  ou  à  la  trompe  d'Eustache; 
quand  l'otite  suppure  et  se  prolonge,  elle  peut  conduire  à  la  méningite  basi- 
laire  suppurée. 
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Appareil  circulatoire.  —  L'invloconlile  variolique  esl  rare;  elle  débute,  en 
uéuéral.  j)fii(laiit  la  période  d'éruption,  principalement  du  8'=  au  9'^' jour  (Desnos 
cl  Huchard):  elle  est  peu  bruyante:  souvent  on  entend  à  la  base  du  cœur  un 
souffle  systolique  dont  linterprélation  est  difficile  et  qui  est  générali'ment 
causé  par  Yaortitr.  On  assiste  quchiuci'ois  au  développement  dune  insuffisance 
aorlique.  mais,  presque  toujours,  ces  lésions  ne  laissent  aucune  trace  dans  la 
suite  (Brouardel). 

La  pcrkorclile  se  montre  à  deux  périodes  différentes,  soit  à  la  période 
d'éruption,  elle  est  alors  généralement  sèche  et  peu  étendue,  soit  à  la  période 
de  suppuration:  elle  est  alors  suppurée;  c'est  une  localisation  de  la  pyohémie, 
streptococcique. 

La  myocarcliti'  est  beaucoup  plus  fréquente,  surtout  dans  les  formes  con- 
tUientes:  elle  tue  généralement  avant  le  11''  jour,  quelquefois  dès  le  S"",  quand 
elle  prend  une  marche  rapide  (Desnos  et  Huchard).  «  Dans  le  cas  contraire, 
elle  persiste  à  la  période  de  suppuration  et  amène  plus  lentement  la  mort,  soi! 
par  coUapsus,  soit  par  une  véritable  asystolie  avec  subdélire  »  (Jaccoud).  Au 
point  de  vue  symptomatique,  elle  passe  par  les  deux  phases  successives  d'exci- 
tation (fréquence  exagérée  du  pouls,  souffle  par  distension  du  cœur,  dédouble- 
ment du  2"=  bruit),  et  de  dépi'ession  (petitesse,  irrégularité  du  pouls,  état  syn- 
copal,  collapsus). 

La  phlegmatia  alba  rlolenx  observée  par  Long.  Balzer,  est  très  rare:  le  strepto- 
coque qui  la  produit  dans  d'autres  maladies  paraît  avoir  dans  la  variole  une 
\irulence  trop  exaltée  pour  laisser  le  temps  nécessaire  à  la  coagulation. 

Appareil  respiratoire.  —  Larynx.  La  larynyite  de  la  période  d'invasion  n'a 
aucune  gravité.  Pendant  la  suppuration,  la  vie  peut  être  brusquement  compro- 
mise par  y  accumulation  de  mucosités,  de  membranes  à  l'orifice  du  larynx,  par 
Yfpilpme  glottiquc.  par  le  flottement  d'un  lambeau  de  muqueuse  détaché  (Colrat), 
|iarun  foyer  livmorrayique  sous-muqueux  (Bogros).  Pendant  la  dessiccation,  l'in- 
tlammation  devient  plus  profonde  et  la  chondrite,  la  périchondrite,  la  nécrose  du 
cartilage  sont  encore  cause  d'œdème  gloltique,  ou,  plus  tard,  de  rétrécissement. 

M.  Auché  a  vu  la  thyroïditc  suppurée. 

h&hrunchitc  congestive  ou  pustuleuse  se  caractérise  par  de  gros  râles  et  de  la 
dyspnée  à  la  période  d'invasion  :  elle  guérit  le  plus  souvent.  Dans  le  cas  con- 
traire, elle  se  complique  de  bronchopneumonie:  celle-ci  existe  dans  une  moitié 
des  autopsies  (Joft'roy,  Breynaerl),  un  tiers  même,  chez  les  enfants  (Parrot): 
elle  n'apparaît  que  quand  l'éruption  est  constituée;  l'ascension  de  la  tempéra- 
ture à  i(l"  ou  il»,  la  gène  respiratoire,  la  dyspnée,  enfin  les  signes  stéthosco- 
piques  ordinaires  permettent  de  la  reconnaître:  elle  domine  souvent  à  droite 
(JoflVoy).  Les  lésions  les  plus  fréquentes  par  ordre  décroissant  sont  la  spléno- 
pneumonie,  la  bronchopneumonie  pseudolobaire,  la  bronchopneumonie  à  noyaux 
disséminés.  On  y  trouve,  isolés  ou  associés.  le  pneumocoque,  le  streptocoque  et 
les  staphylocoques  (Auché). 

La  p/eîo-é.si'e  survient  pendant  la  dessiccation  (Ouinquaud):  elle  se  résorbe  ou 
passe  à  la  suppuration:  elle  est  alors  le  plus  souvent  mortelle,  surtout  si  elle 
est  purulente  d'emblée  (Balzer).  Il  faut  ajouter  la  gangrène  pulmonaire  (Lan- 
drieux),  les  embolies,  les  abcès,  qui  sont  en  rapport  avec  la  pyohémie. 

Tube  digestif.   —  Outre  l'inflammation  pustuleuse  de    la  bouche  qui  cause 


nue  si  violcnlc  snliviilion.  la  gloxs:ili\  les  abcès  de  la  lan>iiio  cl  les  ahcès  de 
1  ainyifdale.  il  exisie  une  in/linini)ali<m  ncrroliquc  ([iii  l'orme  des  fausses  iiiem- 
liiaTies  ■iiir  la  gorge,  la  langue  (lliixhani).  La  (junijn-nr  <li(  iilun-i/ii.r  el  du 
\(iile  du  palais  ((".oinl>0  esl  plus  i-ar<'.  Nous  avons  signalé  la  ilittrrhéi'  el  sa 
gravili'  chez  l'adulle.  (juan<l  elle  persislc  au  d<'là  du  S''  jour  (Trousseau. 
Sydenhani,  Morlon,  Borsieri).  Ouel([uefois  pendani  la  dcssiccaliou.  clic  prend  le 
cai'aclcre  (lij><rntt'ri/'ormc,  lié  à  des  uIc(''ralions  de  IS  iliaipic  cl  du  rcclurn.  La 
périloni(i>  varioleusc  est  en  rapport  avec  des  suppurations  ovariennes  ou  indé- 
pendante de  toute  lésion  viscérale.  (l*etzliolt,  Auelié).  La  parolidilr  rc\ct  deux 
l'ornies  ;  simple  et  spontanémcnl  curable  au  début  de  la  maladie.  sup])uri'c  i-\ 
grave  pendant  la  dessiecatioii  de  la  variole  eonnucnle. 

Reins.  — (")  XSallniininaric  pn-rdrc  féùrilc  est  très  l'ré(|ucnle  (  Trousseau)  dans 
tontes  les  formes  de  la  maladie,  même  la  varioioïdc;  en  revanche,  elle  l'ail 
(pw'lquefois  défaut  dans  les  formes  eonnuentes;  on  l'observe  environ  dans 
'_'.">  poiM-  1(1(1  des  cas  (Mourgin).  Klle  apparaît  à  la  période  d'invasion  (Tiousseau), 
plus  rarement  au  di'liul  i\c  léruplion  (Jaccoud)  et  cesse  à  la  lin  de  celle 
période;  cette  forme  ne  >c  r(''\cle  par  aucun  signe  elini(|ue  el  n'a  aucune  iuijior- 
lancc  pronosti([ue. 

[0)  L'iillnnitiniirii'  ili:  la  ciinvidcscciire  est  plus  rare  (lO  pour  100):  elle  se  monti'c 
(In  18'' an  .">()"  jour  (Cartaz,  lîourgin).  ([uelle  (|ue  soit  la  forme  d(!  la  maladie;  elle 
n'csl  pas  la  seule  manifeslalion  de  la  n(''phrite;  l'anasarquc  cl  les  accidents 
ui'émiipu's  (c(''plial('-c.  convulsions)  la  complètent.  Elle  est  toujours  grave: 
analomiquemeid  elle  appartient  au  gronjie  des  néphrites  glomérulaires.  On  a 
observ(''  encore  des  infarclus,  '/e.s  oteè.s  du  rein,  des  abcès  périnéphrétiques. 

Organes  génitaux.  —  l'cndaul  l'cM-upliou  il  s<'  |)rodui(  assez  souvent  des 
<-omplicalions  lesliculaires;  rorchile  proprement  dite,  orclille  pavencliijDialcuse 
(Nelpeau,  Gosselin,  Béraud)  esl  rare  cliniquement,  mais  existerait  analomique- 
nienl  dans  les  5/4  des  varioles  mortelles  (Chiari).  Le  testicule  conti(^nt  des 
foyers  de  nécrose  où  \o  streptococpie  est  constant  (ProtopopolT).  I^'('pididymo- 
\aginalite  esl  bilatérale  et  commence  souvent  à  gauche:  sou  début  esl  très 
rapide  :  en  luu'  nuit  les  bourses  gonflent  el  rougissent;  on  sent  à  la  partie 
postéro-inférienre  du  scrotum  siu-  l'c'pidiilyme,  inie  masse  lisse,  arrondie,  plus 
ou  moins  dure.  Celle  forme  esl  bénigne  et  se  résout  spontanément  vers  le  :2()' 
jour. 

On  a  signalé  aussi  Vomo-ilc  (Béraud). 

Appareil  locomoteur.  —  La  plupart  des  Xé^âonn  nuiscitbtires  passent  inapei-- 
çues:  cependant  la  douleur  à  la  pression  est  un  signe  important  (Ilayem): 
les  ruptures  seules  peuvent  être  diagnostiquées  ;  l'épanchement  sanguin  cjui  eu 
l'ésulte  peut  se  résorber  si  le  malade  survit:  plus  rarement  il  suppure  ou  se 
gangrène. 

Les  arUiropathies  varioleuses  sont  fréquentes  (Grateloup,  Rilliet  el  Barlhez. 
Ciuersant,  Bouchard,  Brouardel),  elles  s'observent  surtout  au  coude,  moins 
souvent  au  genou,  à  la  bouche  et  au  poignet.  Les  unes  précoces,  simples,  non 
suppurées,  guérissent  en  8  à  10  jours;  les  autres,  en  rapport  avec  la  pyohémie, 
suppurent  et  sont  des  plus  graves,  si  l'on  n'intervient  pas  activement. 

Uostéoinyéiite  suppurativc  ou  nécrosique  des  os  longs  (cubitus),  ou  des 
épiphyses,  atteint  surtout  les  enfants  el  les  jeunes  gens.  La  guérison  n'est  pas 
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rare.  La  périostite  apparaît  vers  la  'f  ou  0"  semaine  sous  forme  d'un  gontle- 
ment  douloureux  de  la  diapliyse  des  os  longs  ;  elle  est  apvrétique  el  guéril 
l'acilemenl  (Barié). 

Suppurations  de  la  peau  et  du  tissu  sous-cutané.  Pyohémie.  — Les  microljc- 
de  la  suppuration  no  se  limitent  pas  toujours  aux  pustules,  ils  pénètrent  plus 
ou  moins  profondément  dans  l'épaisseur  de  la  peau  et  suivant  leur  nature, 
leur  degré  de  virulence  ou  les  éléments  ipiils  alleigncni,  produisent  l'infeclion 
purulente,  des  abcès  'lermiques  ou  sous-cutanés,  le  furoncle,  Vccthyma,  VacniK 
la  ganf/rène. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  pénétration  du  slieplocociue  était  l'origine  de 
certaines  infections  générales  encore  mal  diMerminées,  septicémiques,  hémor- 
ragiques et  pyohémiques. 

La  pgoliémie  qui  semble  très  analogue  à  celle  des  plaies,  mais  plus  rapide 
cependant,  se  manifeste  par  des  frissons,  un  relèvement  de  la  température  avec 
oscillations  étendues,  de  la  diarrhée,  des  arlhropathies,  enfin  les  collections 
purulentes  viscérales,  pulmonaires,  pleurales,  hépatiques,  osseuses  el  séreuses: 
la  mort  survient  au  bout  de  deux  o>i  trois  semaines. 

Les  abcès  cutanés  multiples,  tantôt  sous-dermiques,  tantôt  dermiques  et 
furonculeux,  s'annoncent  aussi  par  le  relèvement  de  la  température  pendant  la 
dessiccation.  Ils  se  forment  très  rapidement  en  grand  nomljre,  sont  peu  doulou- 
reux el,  si  on  ne  les  ouvre  de  bonne  heure,  peuvent  donner  lieu  à  des  lymphan- 
gites, à  des  collections  plus  étendues,  phlegmons  diffus  sous-culanés,  ou  sous- 
aponévrotiques  et  profonds,  qui  produisent  de  vastes  décollements.  Les  abcès 
cepemlanl  guérissent  très  facilement  el  lies  ra|iidemenl  quand  on  les  incise,  et 
malgré  leur  nombre,  ils  ne  font  ipie  relarder  la  convalescence.  MM.  Combemnlc 
et  Marivint  en  ont  constamment  isolé  les  staphylocoques. 

L'rrlliijiiia  (variole  repullulanle  de  Féréol.  phhjcténo'ide  de  Desnos)  se  déve- 
loppe soit  autour  d'une  croule  de  pustule,  soit  au  niveau  d'un  poil;  il  paraît 
être  c(jntagieux  l't  ('pidémique  (Ducaslel).  11  se  forme,  sur  le  devant  de  la 
poitrine  el  sur  les  membres,  des  phlyctènes  d'abord  claires  ou  sanguinolentes 
puis  louches,  qui  peuvent  atteindre  jusqu'à  Ti  centimètres  de  diamètre  aux 
membres  inférieurs,  et  «jui  sèchent  sur  place  en  laissant  au  bout  d'une  dizaine 
de  jours  une  tache  recouverte  d'épiderme.  La  fièvre  reparaît  toujours  quand 
cette  complication  se  développe.  Elle  entraîne  quelquefois  la  mort. 

La  gangrène,  assez  rare,  porte  sur  les  points  comprimés,  et  plus  rarement  sui- 
les  extrémités  (nez.  oreilles,  orteils),  les  organes  génitaux,  la  bouche,  le 
])harynx. 

Il  faut  signaler  enfin  la  sé/io/z/icc abondante  de  la  face  el  du  cuir  chevelu. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  général  varie  considérablement  avec  les  épidé- 
mies, avec  la  période  de  l'épidémie,  el  avec  les  saisons.  Le  petit  nombre  de  cas 
dans  une  épidémie  n'implique  pas  la  bénignité  ;  les  cas  sporadiques  sont  parfois 
aussi  graves  que  les  cas  épidémiques. 

Le  pronostic  a  des  bases  beaucoup  plus  certaines  dans  les  conditions  indi 
viduelles  des  varioleux.  La  vaccine  ne  suffit  pas  toujours  à  préserver  de  la 
variole,  mais  elle  en  diminue  considérablement  la  gravité;  elle  agit  surtout 
sur  laljondance  de  léruplion  qu'elle  modère  (>t  sur  l'évolution  qu'elle  arrête 
avant  la  suppuration:  elle  agirait  d  aulanl  mi<'n\  (pu-  les  cicatrices  vaccinales 
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sont  iilus  iionihroiisos.  Elle  iio  réussil,  pas  à  (Mii|)<^clier  les  ronucs  liémori'ii- 
sijiqiios;  car  pour  les  roiillucnlcs  liémorraf>iqu('s  cl  les  licmorrat^irpics  d'cnihlcc. 
Talamon  compte  S'i  et  8t  vaccinés  pour  100. 

La  revaceinalion  est  beaucoup  plus  efficace.  La  niorlalilé  à  Paris  est  de 
iS.Li  pour  100  pour  les  non-vaccinés,  I0,ô'2  pour  100  chez  les  vaccinés  cl  8. S 
|)Our  100  chez  les  revaccinés  (Talamon). 

Au  point  <le  vue  de  l'Aiije,  les  (Mifanls  du  preuiiei'  ili^e  non  vaccinés  suciom- 
benl  pres(pu^  toujours.  La  vac(^inalion  rc'-ciMile  dinnnue  au  conlraii'c  la  tfravilé 
chez  les  autres:  la  niorlalilé  alleinl  son  niininiiun  de  10  à  ."0  ans;  chez  les 
vieillai'ils.  la  variole  est   toujours  redoulahle. 

Lntin,  l'alcoolisnie  jtar  les  dégénérescences  ([u  il  euf^endre  cl  ipii  l'avorisenl 
les  alléralions  viscérales  propres  à  rinfeclion,  la  grossesse  par  rimminence  de 
l'avortement  et  des  héiuori'agics,  la  tuberculose  (Perrond,  Balzer  el  Dubreuilh), 
la  cachexie  sont  les  conditions  les  plus  redoutables.  L'existence  dune  nialadiii 
infectieuse  antérieure  nallénue  jamais,  mais  aggrave  souvent  le  pronostic. 

Il  y  a  peu  à  dire  des  prétendues  influences  favorables  de  la  variole  sur  les 
névroses,  sur  certaines  dermatoses;  beaucoup  sont  contestables;  les  autres 
rentrent  dans  l'action  banale  do  la  lièvre  sur  les  affections  cutanées. 

Nous  avons  dil,  chemin  faisant,  l'importance  pronostique  défavorabh;  des 
rash  hémorragitpu's  généralisés,  de  la  violence  et  surtout  de  la  persistance  d(^ 
la  rachialgie  et  des  frissons,  de  la  dyspnée,  de  la  diarrhée.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  le  pronostic  respectif  de  chacune  des  formes  de  la  variole. 

La  variole  guérie  laisse  derrière  elle  des  traces  nombreuses  qui  assombrissent 
le  pronostic;  telles  sont  les  cicatrices,  les  lésions  arlérii-lles.  el  peut-èlre  une 
certaine  rt'ceplivité  pour  la  luberculosc  (Landouzy;. 

Diagnostic.  —  !"  A  la  période  d'invasion,  l'apparition  du  IVisson  violent  peut 
faire  penser  à  la  pni'iiiKonie.  à  la  .^riirlulinc.  à  Vcri/sipéln.  Dans  le  pi-emier  cas. 
le  point  de  côté  et  la  toux  ne  lanlenl  pas  à  apparaître,  la  température  monte 
rapidement  an-dessus  de  ."0".  —  La  scarlatine  présente  aussi  une  tempéi-alure 
élevée  dès  les  premières  heures;  la  douleur  deJa  déglutition  attire  rallenlion 
sur  l'angine,  phénomène  étranger  au  début  de  la  variole;  le  dépôt  pultacé  qui 
se  forme  rapidement  complétera  ce  diagnostic  avant  l'éruption;  l'hésitation 
ne  saurait  durer  longtemps,  car  l'éruption  apparaîtra  au  [)bis  tard  au  bout 
de  24  heures.  —  Dans  le  cas  d'érysipèle,  la  dermile  ne  peut  rester  longtemps 
inaperçue. 

Les  frissons  répétés  appartiennent  à  la  plc>iréd<-\  à  la  rougeole  comme  à  la 
variole.  L'auscidtalion  assurera  le  diagnostic  de  la  première.  —  La  rougeole 
débute  plus  insidieusement;  les  frissons  sont  toujours  modérés,  et  ce  qui 
domine,  c'est  ,1e  malaise,  l'abattement,  la  céphalée.  Le  catarrhe  des  muqueuses 
ne  tarde  pas  à  en  donner  l'explication. 

La  rachialgie  simule  la  douleur  lombaire  initiale  de  la  néplirile  aiguë  et  de  la 
congestion  rénale  fébrile  rti(jrwe  (Robin).  La  maladie  des  reins  provoque  une  dou- 
leur l)ilalérale  moins  intense  que  la  rachialagie,  nettement  exagérée  par  la 
pression  :  l'urine  est  toujours  rare,  trouble,  hémorragique  même  el  albumineuse. 
à  un  degré  ipie  n'atteint  pas  la  variole  au  début;  les  œdèmes  rendent  l'erreur 
difficile. 

La  unji'llfe  aiguë,  au  contraire,  paraît  très  vraisemblable  quand  la  rachialgie 
s'accompagne  de  paralysie;  mais  en  pareil  cas,  il  y  a  toujouis  paralysie  des 
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sphincters,  ce  «jui  est  rare  dans  la  variole,  el  les  Iroubles  de  seii^ihilid'  îles 
membres  inlerieurs  n'existent  pas  aussi  nets  dans  cette  dernière. 

La  fièvre  typhoïde,  à  cause  de  son  début  violent  chez  Tenfant,  peut  simuler  la 
variole,  mais  la  marche  de  la  température  est  ditTérente:  elle  monte  plus  lente- 
ment. L'aspect  de  la  langue,  le  ballonnement  du  venli-e  lui  appartiennent  en 
propre. 

Les  rasli  sont  l'origine  de  plus  d'une  erreur  et  de  nomljreuses  admissions 
illégitin:es  dans  les  services  de  scorlatineux  et  de  morhUlcvx.  On  les  évitera,  en 
i-tiuliant  avec  soin  la  topograj)hie  de  l'éruption  tpii  est  toujours  plus  limitée  que 
dans  la  vraie  fièvre  éruptive  et  qui  respecte  la  face.  Le  rash  se  développe  bea\i- 
coup  plus  vite;  quand  il  est  morbilleux.  il  n'a  pas  été  précédé  des  longs  pi-o- 
dromes  de  la  rougeole:  on  notera  surtout  li'  défaut  de  rapport  entre  le  type  de 
I  éruption  et  les  symptômes  fournis  par  les  muciueuses  (absence  d'énanthènir. 
d'angine  el  de  desquamation  linguale,  absence  de  catarrhe  oculo-nasal). 

'2"  A  la  période  d'éruption,  {o)  Phase  macido-po puleuse .  —  Au  début  de  celle 
période,  il  est  souvent  très  difGcile  de  distinguer  l'exanthème  inoi-billeux(sur- 
tout  quand  il  prend  la  forme  pa puleuse).  des  maculo-papules  de  variole  à  la  face: 
c'est  la  même  bouffissure,  la  même  rougeur:  la  fièvre,  si  c'est  une  variole,  n'est 
pas  encore  tombée,  et  s'il  s'agit  d'un  enfant,  les  signes  fonctionnels  sont  assez 
semblables  pour  qu'on  soit  obligé  d'attendre  quelques  heures  avant  de  formuler 
un  diagnostic  précis. 

(i)  Phase  vésirulo-pustuleuse.  —  Nombre  d  allée  lions  éruplives  et  de  derma- 
toses peuvent  simuler  la  variole  constituée,  dans  sa  phase  vésiculeuse  ou  pustu- 
leuse. Parmi  celles-ci,  il  faut  surtout  signaler  la  sijjihilide  varioli forme:  elle  s'en 
distingue  par  la  lenteur  de  son  évolution,  par  ses  poussées  successives;  la  fièvre 
qui  est  quelquefois  très  intense  (59°  el  iO')  ne  tombe  pas  au  moment  de  l'érup- 
tion, bien  ([ue  celle-ci  soit  presque  toujours  discrète;  celle  anomalie  doit  faire 
repousser  la  variole. 

Il  est  plus  rare  que  Vecthyma,  l'herpès  généralisé,  Vérylhème  papuleiix  prêtent 
à  confusion. 

La  vaccine  généralisée  qui  survient  dans  les  premiers  jours  de  la  vaccination 
est  peu  fébrile  et  atteint  peu  l'état  général:  elle  est  toujours  discrète. 

Les  éruptions  médicamenteuses,  particulièrement  les  iodides.  ne  provoquent 
(junne  fièvre  modérée,  leur  topographie  n'est  pas  celle  de  la  variole.  L'acné 
rarioli forme  est  apyrétique  et  n'apparaît  que  progressivement,  lentement. 
Quelques  auteurs  ont  signalé  des  erreurs  de  diagnostic  causées  par  l'urticaire. 

La  varicelle  typique  est  facile  à  distinguer  de  la  variole  par  la  forme  oblongue 
de  ses  bulles,  par  l'absence  de  phénomènes  généraux  graves,  par  ses  poussées 
successives  et  peu  fébriles,  par  la  dissémination  irrégulière  des  éléments,  par 
l'absence  de  suppuration.  5Iais  nombreux  sont  les  cas  dont  le  diagnostic  est 
presque  impossible,  où,  l'éruption  terminée,  on  reste  encore  indécis  sur  sa 
nature  (voir  art.  ^'.vBICELLE). 

Traitement.  —  On  a  cru  pendant  longtemps  ([ue  l'évolution  de  la  variole  ne 
pouvait  être  modifiée  ou  abrégée  par  aucune  médication  (Jaccoud):  l'applica- 
tion de  l'antisepsie  et  de  la  balnéalion  est  venue  dans  ces  dernières  années 
atténuer  la  rigueur  de  celte  affirmation,  et  actuellement  nous  possédons  des 
niélhodes  qui    permettent,  quand   on    les   applicjue    assez   près   du   début,   de 
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iiKiiltTor  lit  Mi|i|iui-;ilii)n.  de  rai'crlcr  iiii''iii('  |)<nir  un  ri'il.-iiu  iidinliic  ilc  ]iiisliil(>s. 
l'I  |i;ir  •~nili'.  dr  (liilliiiuiM'  I  iiilfcliiiii  ri  |c>  (l;iiit;("i'S  (|iii  en  (('sulli'iil . 

Hygiène.  —  La  [i\w<  lar^c  xciililalion  rsl  iit'ccssairc  au  \  aiiolcux.  rt.  >-i  le 
rcIVoiilissonuMil  esta  éviter  au  monicnl  où  lonuiri'ucc  l'(''rn|il  iim.  Iaiii\cc  il  un 
air  frais  dans  sa  chauiln-o  osl  au  cimlrairi'  (rès  ulili' quauil  ci'llc-ci  i-sl  ((lusliluéc. 
Svdcnliani  consoiliail  de  laiic  Icm'i-.  |)iMidaid  iilusicuis  hcui-es  pai'  jour,  les 
malades  à  la  [lél'iode  d'éi'U|il  imi  cl  de  les  exposer  à  l'air  |ieii(lanl  la  saison 
chaude. 

|)ès  le  dcliul  du  l|-aileuienl,  au'.^siliM  (|ue  le  diai^noslie  esl  assure'',  il  l'aul 
exii.ïer  uu  uelloyai;-e  eouipld  du  eorps.  el  uiieu.v  un  ou  deux  liains  lirdes  el, 
savonneux  aux([uels  il  esl  lion  de  jiMudi-e  I')  à  '20  s>raniuies  de  suhlinié  en  solu- 
tion acide,  el  cela  quelle  (juo  i?oit  la  gravilé  de  l'éruplion:  car  celle  praticpu-, 
en  slérilisanl  la  peau  dans  la  mesure  du  |iossilde.  aidera  à  la  ilésiid'edicui  ullé- 
rieure  el  l'aeililera  1  éruplion  |)ar  li"  ramollis^emenl  de  l'c-piderme. 

Le  liuii'e  sei'a  IV(''i[uenuneul  renou\eli''  el  le  malade  niod(''r(''meul  eou\erl.  cle 
façon  à  ne  pas  iirovoipuT  <le  lraus|iiialiou  inulili'. 

Lalimenlalion  sera  e\(dusiveinenl  liquide;  le  liouillon.  le  lait  sid'lisi'ul  jus- 
qu'à lapyrcxie  délinitivc;  on  recommande  les  boissons  alioiidanles  lièdes  à  la 
période  d'éruplion  jusfprà  co  (pielle  soit  eom|dèle.  'roulel'ois  il  ne  faut  ]ias 
craindre  de  donner  les  boissons  froides  si  le  malade  eu  (■prouve  quelque  soula- 
tcement. 

On  doil  éviter  avec  le  plus  ejrand  soin  la  conslipalion,  el  pro\o<pu-r  une  éva- 
cuation régulière  par  les  la\emenls,  auxquels  il  est  bon  de  joindre  l'antisepsie 
intestinale. 

Traitement  proprement  dit.  —  Juscpi'à  présent,  tous  les  es.sais  ont  été  vains 
pour  combattre  la  variole  hémorragicpie  d'emblée;  nous  n'en  dresserons  pas 
la  liste.  Dans  la  variole  discrète,  le  trailemenl  hygiiMiique  pourrait  à  la  rigueur 
suffire.  Dans  les  varioles  abondantes,  il  f.iul  agir  \ile.  car  de  là  <lépcnd  le 
succès. 

On  s'ell'oreera  de  diminuer  la  sup])uratiùn,  qui  constitue  le  \érital)le  danger 
lie  la  variole.  Sans  nous  arrêter  à  tous  les  moyens  proposés  dans  ce  but,  comme 
l'acide  phiMiiipie  à  l'intérieur  à  la  dose  de  5  centigrammes  à  1  gramme  (Chauf- 
laid.  Audlioui.  Martineau),  le  penddorure  de  fer  à  la  dose  de  Iti  à  40  gouttes, 
nous  exposerons  deux  méthodes  dont  l'emploi  prolongi'  entre  les  mains  de  ]ilu- 
sieurs  médecins  anlorisés  a  démont l'i'  l'eflicaciti'. 

I  "  Traitement  général.  —  L'une  esl  la  méthode  ctlicrrc-njjiiiri-e  de  Ducas- 
t(d  (1S81-1886).  On  injecte  deux  ou  trois  fois  par  jour  l'éther,  à  la  partie  aupé- 
rieure  de  la  cuisse  ou  dans  la  fesse,  en  plein  tissu  sous-cutané,  chaque  fois  à  la 
dose  d'une  seringue  de  Pravaz.  On  donne  en  même  temps  15  à  20  centigrammes 
d'opium  dans  une  potion  alcoolisée.  Ducaslel  recommande  en  outre  de  donner 
en  plusieurs  fois  dans  la  journée  20  gouttes  de  perchlorure  de  fer.  L'opium 
agit  surtout  en  calmant  l'excitation  nerveuse,  l'agitation  si  pénible  des  malades; 
l'action  de  l'éther  est  plus  difficile  à  interpréter.  Quoi  qu'il  en  soit,  quand  cette 
méthode  est  appliquée  assez  tôt,  elle  arrête  le  développement  de  l'éruption  el 
modère  la  suppuration.  Quand  celle-ci  esl  établie,  elle  la  diminue  el  atténue  ses 
accidents  les  plus  pénibles  (Balzer  el  Dubreuilh)  :  c'est  ainsi  qu'on  voit  nombre 
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de  papules  s'arrêter  avant  lo  stade  de  \ésifulation.  et  des  vésicules  se  dessécher 
sans  suppuration;  la  dysphagie  et  la  salivation  sont  aussi  très  atténuées.  Tou- 
tefois, dans  les  formes  franchement  confluentes,  le  traitement  n'agit  i|uCu  cal- 
mant l'agitation  et  le  délire:  mais  il  reste  le  traitement  de  choix  dans  les  formes 
cohérentes  (Dreyfus-Brisac,  Rathcry.  Tenneson.  Balzer.  Pécholier). 

2"  Antisepsie  des  téguments.  —  La  nn'tliode  (juc  M.  Talamon  a  fait  con- 
naître s'applique  particulièrement  aux  pustules  de  la  face,  mais  elle  agit  indi- 
rectement sur  la  marche  générale  de  la  maladie.  Elle  consiste  à  pulvériser  sur 
la  face,  particulièrement  sur  les  points  où  l'éruption  est  le  plus  abondante,  une 
solution  éthérce  de  sublimé  corrosif  en  solution  acide  à  1/500  (sublimé  et  acide 
tartriqiie  ââ  I  gramme,  alcool  à  îtO  degrés  5  c.  c:  élher  sulfurique  q.  s.  pour 
"id  centilitres).  On  pulvérise  .ï  ou  i  fois  par  2i  heures,  pendant  les  2  ou  5  pre- 
miers jours  (deux  pulvérisations  suffisent,  en  général,  à  partir  du  4'' jour)  el 
chaque  fois  un  temps  suffisant  pour  recouvrir  la  surface  des  vésicules  d'une 
légère  couche  blanchâtre  de  sublimé:  cette  opération  doit  être  très  courte 
(1  minute  au  maximum),  car  elle  provoque  souvent  une  vésication  douloureuse 
avec  larges  phlyctènes:  il  faut  avoir  soin  pendant  la  pulvérisation  de  recouvrir 
les  paupières  d'un  tampon  d'ouate  imbibé  d'acide  borique.  Il  est  bon  aussi  de 
faire  sur  tout  le  visage  des  onctions  avec  un  glycérolé  au  sublimé  à  l/la.  Ce 
traitement  agit  très  favorablement  sur  les  formes  moyennes  en  diminuant  la 
suppuration,  en  provoquant  l'avorlement  papuleux,  en  diminuant  le  nombre  el 
surtout  la  profondeur  et  l'étendue  des  cicatrices. 

ô"  Balnéotiiéhapie.  —  L'usage  des  bains  dans  la  variole  ne  saurait  trop  être 
recommandé,  leur  efficacité  s'impose;  ils  sont  utiles  pour  le  nettoyage  de  la 
peau;  tièdes,  ils  diminuent  les  douleurs:  froids,  ils  combattent  efficacement 
les  accidents  nerveux:  antiseptiques,  ils  modèrent  la  suppuration. 

Cependant,  parmi  les  indications  qui  se  présenteront,  une  seule  est  con- 
stante, c'est  l'action  antiseptique  qu'on  réalise  en  ajoutant  50  grammes  de 
sublimé  à  l'eau  du  Ijain  ou  du  savon  noir  de  potasse.  A  la  période  d'invasion,  ou 
bien  quand  l'éruption  se  fait  mal  el  au  milieu  d'accidents  nerveux  graves 
(dyspnée,  somnolence,  coma)  el  quand  la  température  atteint  iO".  il  faut 
employer  résolument  le  bain  froid  (.laccoud.  Max  Schuller,  Cursdimann)  de 
18  à  20"  pour  l'adulte,  de  21  à  23"  pour  les  enfants:  en  cas  d'accidents  immédia- 
tement menaçants,  il  faut  y  substituer  les  afTusions  froides  par  la  méthode  de 
Currie,  ou  les  douches  (Bohn.  Hebra).  Le  bain  froid  à  20",  loin  de  troubler 
l'éruption,  la  favorise  en  produisant  l'excitation  des  téguments  et  la  dilatation 
des  vaisseaux  cutanés;  il  est  toujours  assez  pénible,  mais  ne  provoque  jamais 
d'accidents:  il  facilite  la  diurèse.  On  doit  le  renouveler  chaque  fois  que  la  tem- 
pérature atteint  40  ou  même  dépasse  ôiP.  au  jilus  toutes  les  5  heures:  sa  durée 
ne  doit  pas  dépasser  15  à  20  minutes:  on  enveloppe  ensuite  le  malade  dans  un 
drap  et  on  lui  administre  de  l'alcool  après  l'avoir  séché  rapidement  (Vinay). 

Pendant  la  suppuration  et  la  dessiccation,  le  bain  tiède  prolongé  de 
Tt/i  d'heure  à  I  heure  modérera  le  gonnemeni  et  calmera  les  douleurs.  Si  l'on 
ne  peut  appliquer  les  bains,  on  leur  substituera  les  lavages  généraux  avec  la 
solution  de  sublimé  au  millième,  (pion  lépélcra  2,  5  et  4  fois  par  jour  suivant 
la  gravité  du  cas  (Bianchi). 

4"Tol»igLEs. —  Quelle  que  soit  la  ni('tiiodc  employée,  il  est  bon  d'y  joindre  des 
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oiu'tioiis  aiilis('|)li(nios  sur  la  faco  v[  sur  les  parlii's  coullurnlcs  de  rériiiilion 
(subliuu'  à  I  lô  ïalamon,  salolà  1/10,  acide salir_vli(|uc  à  l/'JO.  iclillivul)  ou  l'appli- 
ralion  lit'  poudres  coiiinio  le  salol,  l'acide  salicvli(iue.  .Mais  il  faul,  savoir  (|ue 
ra|)plicalion  de  vaseline  sur  les  pustules  esl  nuisii)le  eu  l'avorisaul  le  di'-velojipe- 
nieiil  des  suppuralions  profondes  de  la    peau  (Oouiheiuale  el   Mariviul). 

L'antisepsie  soif^neuse  et  continue  de  la  peau  ri'duira  toujours  la  suppura- 
tion, modérera  le  tfonnenient  et  la  lièvi'c,  calnieia  les  douleurs  et  acc('I(-rera  la 
dessiccation.  .V\ec  un<-  antisepsie  snlTisanle  ou  ("x  itéra  au  malade  touli's  les 
lorlures  ipu"  l'on  élait  lialiitiu'  à  considérer  connue  in(''vilai)les  ;  ou  uv  doit  plus, 
à  1  heure  actuelle,  \oir  I  lioriàlile  spectacle  de  la  suppiualion  d'aulrel'ois  ;  le 
varitileuN  ne  doit  répandre  aucune  odeur:  les  i-icatrices  dnixcnl  être  laies. 
K\\  unissant  la  niéilicalion  (''llii''iv''e-opiacce  aux  pulvérisations  de  sulilime  et  à 
l'usaj^e  régulier  des  l)aius.  (ui  possédera  un  Iraitenient  el'ticace  el  (pii  diminiu-ra 
à  coup  sûr  la  mortalité. 

Les  niiiijKeiises  réclament  une  antisepsie  aussi  rifiioureuse  ;  les  lavafies  de  la 
fîorgc  à  l'acide  borique  en  solution  très  chaude  praliipn-e  a\ec  l'irrij^atein- 
calmeront  les  douleurs  el  dimiinu'ront  le  gonllenienl  :  il  faut  lavera  tout,  |)rix 
les  coujon<-lives  au  moins  une  foi*  par  jour,  el  ne  pas  iiésiler  à  em])loyer  les 
érai'leurs  pour  vaincre  la  lunu-l'action  des  paupières  (Panas). 

.V  PnoTOTHiÎR.vpiE.  —  l'insen  a  cunseilK'  d Cxposer  les  malades  à  la  lumicre 
rouge;  on  accélère  ainsi  la  marche  de  l'éruption  et  on  empêche  ou  atténue  la 
suppuration.  Celte  méthode  afjit  en  suii[)iimant  les  rayons  chimirpu's  (violets) 
du  spectre.  Klle  ne  vaut  c[ue  si  (die  esl  appliipiée  île  bonne  heure  et  de  l'açon 
alisolumenl  continue,  même  la  luiil.  jusipi'à  dessiccation. 

(i°  Sk:ROTHÉR.\piE.  —  Tcntéc  par  AucIk'  pui-^  l^andmann  en  1890,  Mac  Eliot  en 
IX'Ji,  mais  avec  de  petites  doses  de  sérum  humain  de  varioleux,  elle  a  été  appli- 
tpu'c  par  Béclère  avec  du  sérum  de  gi-tiisse  \accinée  :  on  recueillait  ce  séi-uni 
après  dessiccation  des  pustules  de  vaccine  :  el  on  injectait  aux  malades  une 
quantité  de  sérum  équivalent  à  la  ciu(pianlième  partie  de  leur  poids,  et  même 
une  fois  la  vingtième,  chez  un  enfaul. 

!.,es  résultats  de  cette  pratique  ont  ('■t(''  des  plus  encourageants. 

Chacune  des  co)« jji(c«/(OH.s  demande  une  intervention  spéciale.  Toutefois  les 
uK't hottes- précédentes  font  face  à  la  plupart  des  indications.  L'opium  et  les 
bains  modéreront  les  accidents  nerveux,  le  délire  alcoolique  réclame  l'usage  de 
l'alcool  à  hautes  doses.  Contre  la  myocardite,  la  caféine  est  utile  ;  nous  sommes 
malheureusement  peu  armés  contre  les  complications  pulmonaires.  L'antisepsie 
cutanée  telle  que  nous  l'avons  exposée  diminue  beaucoup  la  fr('M[uence  des 
abcès  cutanés,  phlegmons  et  eclhyma  ;  si  les  abcès  se  produisent,  malgré  ce 
traitement,  ils  sont  généraicmeni  limitc's,  et  sans  gravité. 

Quand  la  convalescence  est  établie,  on  devra  modérer  le  bourgeonnement  des 
cicatrices,  en  raclant  les  bourgeons  à  la  cuiller  tranchante  ou  en  cautérisant 
avec  le  nitrate  d'argent. 

Prophylaxie.  —  Par  la  dilTusibilib'  du  contage,  la  variole  se  rapproche  de  la 
rougeole:  par  la  durée  de  la  contagiosité,  elle  se  rapproche  de  la  scarlatine. 
L'isolement  du  malade  pendant  la  mnla<lie  et  la  convalescence,  la  stérilisation 
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par  réhouillaiilemenl  de  tous  ses  vêlements  et  linges,  la  désinfection  du 
personni-l  chargé  de  le  soigner,  seront  pratiqués  dans  toute  leur  rigueur.  Un 
varioleux  est  contagieux  aussi  longtemps  qu'il  porte  une  croûte  sur  son  corps  : 
c'est  donc  faire  de  bonne  prophylaxie  que  d'aider  à  la  desquaiuation  el  de 
désinfecter  les  croriles  par  les  bains  antiseptiques  ticdes.  En  général,  au  buul 
de  40  jours,  la  contagion  n'est  plus  à  redouter. 

Nous  n'entrerons  ])as  dans  les  détails  de  l'isoleuienl  en  ville  el  à  l'hôpital  :  le 
règlement  du  conseil  d'hygiène  de  la  Seine  (janvier  IH'JI)  indique  les  mesures 
à  prendre. 

La  vaccination  reste  le  meilleur  préservatif,  el  la  revaccination  de  toute  la 
population  au  début  d'une  épidémie  esl  le  seul  moyen  efficace  de  s'opposer 
à  son  extension. 


CHAPITRK    V 
VARICELLE 


Historique.  —  C'est  Heberden  (1767)  qui  le  premier  sépara  la  varicelle  de  l.i 
variole,  au  |)oinl  de  vue  syniplonialique;  Desoleuxel  ^'alenlin  (I7y'.t)  maintinrent 
cette  séparation.  Malgré  cela  il  resta  encore  longtemps  une  certaine  hésitation 
sur  l'autonomie  de  la  varicelle  que  Trousseau  plaida  avec  succès.  A  notre 
époque  l'école  de  Vienne  avec  Hebra,  Ka])osi.  lluclisinger,  la  combat  encore  el 
admet  l'élroile  parenté  de  la  variole  cl  de  la  varicelle. 

Étiologie.  —  Causes  prédisposantes.  —  La  varicelle  esl  une  malailie  du 
jeum  âye  ;  elle  esl  très  rare  avant  C)  mois,  plus  rare  même  que  les  autres  fièvres 
éruptives;  son  maximun  de  fréquence  est  à  ô  ans,  elle  devient  rare  après  10  ans 
el  surtout  chez  l'adulte;  c'est  une  maladie  aussi  fréquente  que  la  rougeole,  mais 
qu'on  signale  moins  souvent  jiarce  qu'elle  est  ])en  bruyante  el  (|u"elle  peut 
passer  inaperçue. 

Une  première  alleinte  confère  régulièrenu'ul  Viiiiiniinité  :  la  récidive  a  été 
observée  |)ar  Hufeland.  Trousseau,  Canslatt.  (jerhardl. 

Causes  occasionnelles.  —  La  varicelle  esl  eon^a(/tei«e,  moins  cepcndani  qur  la 
variole  et  la  rougeole  :  les  cas  intérieurs  de  varicelle  dans  les  h("ii>itaux  ne  se 
voient  que  dans  certaines  épidémies  intenses,  ils  ne  sont  pas  journaliers  comme 
les  cas  de  rougeole,  el  le  plus  souvent  les  varii-elles  entrées  à  l'hôpital  restent 
stériles. 

La  fJi/f)i.-iil/iliti'  (lu  routage  esl  minime;  elle  ne  dépasse  généralement  pas  li's 
limites  d'une  famille,  d'une  maison,  d'un  pensionnat.  Nous  n'avons  pas  de 
données  précises  sur  la  durée  du  pouvoir  contagieux.  Il  cesserait  avec  le  dessè- 
chement des  croûtes  (Diakonenko). 

Vinocuhition  soiis-rutanée  esl  possible,  mais  elle  esl  difficile  si  on  en  juge  par 
le  nombre  des  expérimentateurs  (pii  l'ont  vainement  tentée  (Valenlin,  Trousseau, 
Delpech,  Thomas,  Henoch.  Dumontpallier,  etc.).  Quelques  expériences  posi- 
tives prèlenl  à  la  criti(pu%  soit  qu'on  ail  cnnriindu  la  varicelle  avec  la  variolo'ide. 
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soit  qu'elles  nient  eu  lieu  (l;ins  les  salles  .1  hôpital  (irileillN  <l  Tlioinol).  SIeiner. 
ee|)en<lanl,  a  |iu  sur  10  tentatives  olilenir  S  sneecV  :  'J  rniciil  obtenus  sm- 
'J  enfants  éloiiïnés  Tun  de  l'antre  et  loin  ilii  lien  un  l'iil  i-ei  in'illi  le  li(|uiile  îles 
vésienles. 

Incubation.  —  La  varicelle  inoculée  intnihe  10  jours  (Steiner).  Par  ronliui'inn, 
l'inenlialion  dure  lion  t.")  jours  (Talanion.  CSerliardt). 

Nature.  —  La\arieel]e  c!<l-fllf  une  iiitihnlie  mitononœ  (jui  nail  toujours  d'une 
\aricelle  et  eno^endre  toujours  une  varicelle,  on  n'cxl-cUr  i/u'iinr  nlléiii/ulKiii 
'If  la  variole^  L'insnfllsance  de  nos  notions  sur  la  microlnologie  de  la  \arieelle 
oblige  à  eberelKT  dans  les  faits  cliniques  des  arguments  |)our  la  nature  s|)<''('i- 
(îque  de  la  varie<'lle  (théorie  iliuiH-ilr)  ou  pour  son  origine  variolique  (Ibéorii^ 
uniciifh').  La  théorie  uiiieisie,  qui  a\ait  l'ti'  celle  des  médecins  du  siècle  dernier 
mais  (|ui  a  |>erdn  acluellcmcnt  beancon|)  de  t<'i-rain,  soutient  que  la  varicelle 
est  une  variole  atténuée,  d'une  virulence  inl'éi'ieure  à  celle  de  la  variolo'ide.  On 
comprend  la  gravité  de  cette  affirmation  :  si  elle  était  prouvée,  elle  entranierait 
des  mesures  hygiéniques  cl  pr(>|)hylacliqncs  (pi'oii  n'ap]iliipie  ordinaircmenl 
•  lu'A  la  variole. 

Les  arguments  des  unicistes,  repris  dernièrement  par  M.  Galzin,  sont  le-; 
suivants  :  dans  de  nombreuses  épidémies,  la  varicelle  acconq)agne  la  \ari()le;  on 
l>eut  trouver  tous  les  intermédiaires  entre  ces  deux  formes  extrêmes  d  une 
même  infection.  La  varicelle  ne  serait  donc  ipi'une  variole  atténuée  par  la  vac- 
cination, par  une  infection  antérieure  on  par  une  résistance  spéciale  au  sujet. 
r.omme  conséquence  de  celle  commune  origine,  le  varicelleux  peut  conta- 
gionner  un  autre  individu  sons  la  l'orme  variolique  l'iaiulic  (obs.  de  Labbé, 
Iladdon,  Farquhason,  llochsinger). 

Les  observations  qui  servent  de  base  à  cette  affirmation  ne  sont  pas  inatta- 
fpiables,  soit  que  le  sujet  variolisé  ait  pu  être  contagioimé  par  une  autre  voie 
(obs.  de  Fanpdiason),  soit  que  le  premier  diagnostic  ait  été  erroné,  et  qu'on  ait 
confondu  une  variolo'ide  avec  une  varicelle.  Enfin  «m  a  dit  (juc  la  varicelle 
nocnlée  dire<-lement  pouvait  donner  la  variole,  mais  il  s  agit  là  de  laits  anciens 
(Thompson)  cl  ipii  depuis  de  longues  années  n'ont  pas  été  confirmés. 

La  théorie  dualiste  qui  est  niainlcnanl  traditionnelle  en  France,  si  l'on 
excepte  (pu-lques  discortlances.  repose  sur  lui   faisceau  de   faits  : 

1°     La     VAH1CELLE     PEUT    CONSTITLER    DES    ÉPU)ÉMIES  ABSOLUMENT   ISOLÉES,  Cl    cllc 

ne  prend  pas  de  caractère  plus  virulent,  quand  elle  atteint  un  sujet  non  vacciné. 
Baader  a  vu  à  Bàle,  de  1875  à  1878,  584  cas  de  varicelle  et  seulement  21  cas 
de  variole:  à  Copenhague,  on  a  vu  la  varicelle  revenir  tous  les  ans  pendant 
une  longue  période  où  la  variole  fit  complètement  défaut.  Les  co'incidences 
avec  la  variole  n'ont  pas  plus  d'inqiorlancc  ([ue  les  épich'mies  simultanées 
de  rougeole  et  de  scarlatine. 

2»    La   VARIOLE    NE    PROTÈGE    PAS    CONTRE    LA    VARICELLE.    Dclpcch    a   VU    Ics  (IcUX 

exanthèmes  coïncider;  D'Espine,  d'Heilly  ont  observé  la  varicelle  au  25"^,  au 
20'' jour  d'une  variole:  Senalor  rapporte  qu'un  enfant  qui  avait  contracté  la 
variole  à  1  âge  de  tî  mois  et  qui  était  rél'ractaire  à  la  vaccination  tentée  succes- 
sivement à  l'âge  de  2,  5,  4  ans,  put  cependant  contracter  la  varicelle  à  (i  ans. 
Ces  faits  seraient   impossibles  si  les  deux  maladies  (■laient   de  même  nature. 
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D'autre  pari,  si  In  varicelle  était  une  variole  atténuée,  on  ne  coniprenilrail  ])as 
qu'elle  conservât  ses  caractères  de  bénignité  absolue  chez  les  sujets  non 
vaccinés. 

T)"  La  VARICELLE  NE  PRÉSERVE  PAS  UE  L\  vAiiioLi:.  Les  cas  soul  HOIllIireUX, 
(reniants  admis  par  erreur  dans  un  service  de  varioleux  alors  (piils  n'avaient 
([ue  la  varicelle  et  contractant  dans  ce  milieu  une  variole  parfois  nioitelle 
(Martineau,  Steincr,  Comby). 

•4°  La  VACCINE,  p.\s  PLUS  que  LA  VARIOLE,  n'empècue  l'infection  par  varicelle. 

5"  Réciproquement,  la  varicelle  n'empèciie  pas  l'inoculation  v.vccinale.  On 
vaccine  facilement  des  enfants  peu  de  temps  après  la  varicelle  ;  Kassowitz  aurait 
observé  un  retard  dans  l'évolution  des  pustules  vaccinales  chez  les  variccllcux  ; 
personne  n'a  confirmé  ce  fait. 

Telles  sont  les  raisons  qui  paraissent  suffisantes  pour  séparer  étiologicpie- 
ment  cl  palhogéniquement  la  varicelle  de  la  variole;  on  ne  saurait  accorder 
grande  valeur  à  deux  arguments  qu'on  ajoute  généralement  :  la  difliculté  de 
l'inoculation  varicelleuse  comparée  à  l'inoculation  vaccinale  ou  ^varioliiiue,  cl 
l'aptitude  toute  spéciale  de  l'enfance  à  l'infection  varicelleuse;  car  en  adnieltanl 
la  théorie  uniciste,  l'atténuation  du  \iriis  d'une  part,  l'immunité  relative  con- 
fér(''e  par  la  ^accination  encon-  récente  de  l'enfant  d'autre  pari,  suffiraient  à 
expliquer  ces  faits.  M.  Talamon  a  soutenu  avec  son  talent  ordinaire  1  idée  que 
la  varicelle  est  une  vaccine,  une  «  vaccinoïde  »  et  il  invoque,  à  l'appui,  des  faits 
comme  ceux-ci  :  un  enfant  vivant  au  milieu  de  plusieurs  personnes  récemmeni 
vaccinées  présente  une  éruption  de  varicelle  ;  un  enfant  revacciné,  avec  .")  autres 
personnes  île  la  même  famille,  présenle  au  l)()nl  de  8  jours,  sans  que  le  vacciiL 
prenne,  une  éruption  de  varicelle.  11  (H)nclul  de  ces  faits  (pie  la  xarii-ellr  esl  ;'i 
la  vaccine,  ce  ipie  la  varioloïde  est  à  la  variole. 

Toutefois  ses  arguments  n'entraînent  pas  la  conviction  cl  i)n  pcMil  conclure, 
comme  lui  d'ailleurs,  que  nous  avons  besoin  de  faits  non\e,ni\  cl  surtout  d<' 
données  baclériologi(jues  précises. 

Microbiologie.  —  Les  recherciies  de  Gutlmann,  W'olf.  ont  porté  sur  \v 
contenu  des  \ésicules,  soit  à  l'état  clair,  soit  déjà  opalescent,  celles  de  Bareggi, 
Rille,  sur  les  vésicules  et  sur  le  sang.  Guttmann  a  isolé,  outre  le  staphylocoque 
jaune,  un  coccus  cpii  ne  liquéfie  pas  la  gélatine  et  ipii  forme  des  cultures  jaune 
verdàtre,  l'/z/'Z/s  /hii'ex€en><,  et  un  slaph\loco([ue  blanc  :  mais  aucun  d'eux  n'est 
|)alh()gène.  lîareggi  a  vu  un  microco(pie  ovo'ide,  (pii  existerait  dans  les  leuco- 
I  vies  du  sang  au  5"  jour  de  la  maladie  ;  il  aurait  reproduit  la  vai'icelle  chez  des 
enfants  en  leur  inoculant  les  cultures  pures  de  ce  microbe.  D'après  Rille,  les 
micro-organismes  sont  moins  nombreux  dans  les  vésicules  suppurées  que  dans 
les  autres,  fait  déjà  remarqué  par  W'eigerl  dans  le  liquide  des  pustules  vario 
liques,  el  qu'expliquerait  la  phagocytose  par  les  leucocytes;  il  a  pu  voir  dans  le 
sang  pendant  l'acmé  de  l'exanthème,  de  nombreux  micro-organismes,  soit  dans 
les  globules,  soit  entre  eux. 

Enfin  PfeilTer  a  décrit  dans  les  vésicules  de  la  varicelle,  comme  dans  la 
lymphe  vaccinale  et  chez  les  varioleux,  un  parasite  ([u'il  assimile  au\  amibes. 

Symptômes.   —   1°  Période  d'invasion.    —  La  varicelle  a    deux  modes    de 
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ili'liiil  :   lanlùl    1  rTii|ilioii  so  iiijinilVsIc  A'rinhh'f  avec  des  syinplùmcs  plus  ou 
moins  ln-niiis;   taiilôl,   ollc  esl    iirccédéc   de  sijmptdmrA  tl'inrii'ilon.  (les  plu'uo- 
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uit-nos  initiaux  sont  sonvciil  d'une  Inhiitjnih' 
lcll<>  (|u'ils  passent  inapei'eus  des  parents. 
Oueiipiel'ois.  le  matin  au  rév(>il.  l'entant  est 
triste,  pleure  el  veut  rester  au  lit;  plus  sou- 
vent, c'est  l'après-midi  (pi'il  l'-piouve  les  pre- 
nuers  malaises;  il  a  de  p<'tils  frissons,  il  se 
sent  faible,  et  demande  à  so  eouclier;  on 
constate  déjà  de  la  lièvre,  ."8"  à  -"tS",."),  t|uel(pie- 
fois  ])lus,  l'enfant  refuse  de  niani^er.  ou  s'il 
mange,  il  ne  larde  pas  à  vomir. 

Plus  rarement,  le  déhut  est  d  une  ymniJc 
violence.  Chez  Vcn/'n»!,  limiter.  Dumas,  Kas- 
sowitz  ont  vu  des  vomissements  \ioleids.  du 
dc'dire,  des  con\ulsions,  de  riiy|)erlliermie  : 
id";  cela  durait  2  jours  (Kassowilz),  ô  jours 
(humas),  puis  tout  céilait  avec  l'éruption.  Nous 
avons  vu  une  véritable  dvsi)née  qui  til  craindre  aux  parcnl'~ 
c|ni  cessa  après  un  vomilif. 

Chez  Viidulte.  on  a  observé  une  céphalée  très  vive,  des  douleurs  musculaires, 
une  courbature  violenl<'.  de  la  ra<liialti:^ie.  de  la 
gùne  respiratoire,   loul    le    laMeau   d'inxasiou 
d'une  maladif^  u^rave. 

Cette  période  ne  dui-c  pas  plus  de  'J  i  heures 
(Trousseau,  Cadet  de  GassicourI).  Il  n'y  a 
d'ailleurs  aucun  i-ap])ort  entre"  rint(>nsit('  des 
prodromes  et  la  si^raviti-  de  la   maladie. 
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FiG.  31.  —Varicelle  avec  3  poussées  suc- 
cessives. Élévation  de  Icmpérature  pour 
chacune(iVllcs(ilapiés  Bille).  ABCD  E, 
éi'uplions. 
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Varicelle  avec  S  poussées  suc 
cessives  (daprès  Rillc).  ABC  DE  F 
G  II.  éruplions. 


'2"  Période  d'éruptiou.  —  L'éruption  ]>i'ul 
débuter  par  tous  les  points  du  corps,  tronc. 
fa<;e,  membres,  cuir  chevelu  :  il  n'y  aurait 
ainsi  pas  de  lieu  d'élection  (Trousseau):  cependant  on  s'accorde  à  reconnaître 
que  les  éléments  sont,  dès  le  début,  plus  nombreux  au  tronc  qu'à  la  face,  et 
c'est  là  un  des  signes  ([ui  sé[)arent  la  varicelle  de  la  varioloïde.  (pii  déljule  iiluliM 
par  la  face. 

Qu'elle  soit  précédée  ou  non  île  malaises,  l'éruption  se  présente  sous  les 
aspects  successifs  suivants  :  macule^  biiJlc  Iransparcntr,  bulle  trouble,  croule. 
iiiaciile  (le  terminaison,  ou  cicatrice. 

On  ne  voit  pas  souvent  la  macule,  parce  (|ue  sa  durée  est  éphémère;  c'est 
une  tache  rouge,  assez  bien  limitée,  disparaissant  à  la  pression  et  à  peine  sail- 
lante :  aussi  préférons-nous  cette  désignation  à  celle  de  papule  qu'adoptent 
(juelques  auteurs:  la  papulation  n'existe  que  si  la  vésicule  avorte. 

Très  rapidement,  la  macule  se  transforme  en  bulle. 

La  hitUe  ou  vésicule  est  soit  franchement  circulaire  (vésicule),  soit  plus  sou- 
vent oblongue  comme  une  ampoule,  quelquefois  étranglée  à  sa  partie  moyenne. 
Ses  dimensions  varient  beaucoup;  qucl([uefois  grosse  comme  un  grain  de  mil, 
elle  est  ordinairement  plus  volumineuse,  et  atteint  ses  plus  grandes  dimensions 
au  tronc  el  sur  le  thorax  :  elle  a  alors  de  ."  à  i  millimètres  de  long  sur  2  à  ô  de 
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larti;o.  Elle  csl  comme  enchâssée  clans  la  peau;  ses  limites  sont  généralement 
bien  tranchées,  quelquefois  un  peu  sinueuses,  liiiem(>nt  déchiquetées.  Son 
contenu  est  clair  comme  de  l'eau,  alcalin,  et  renferme  quel([ues  leucocyles  et  de 
l'alhumine  (GcrhardI).  Labulle  repose  surunebase  rouwe.  et  est  entourée  d'une 
zone  intlammaloire  rosée,  étroite  et  non  saillante,  (jnand  la  peau  était  saine 
axant   l'i-ruption  ;  rarement  cette  zone  manque. 

I)ès  le  2'^^  jour,  l'élément  se  trouble  et  devient  opalin:  les  leucocytes  augmen- 
tent dans  le  liquide,  la  surface  se  plisse  un  peu  et  tend  à  s'atïaisser. 

Alors  l'évolution  varie  :  (a)  ou  bien  la  vésicule  se  dessèrltp  simplement  et  elle 
s'affaisse  rapidement,  parfois  sans  .s'être  troublée  ;  (b)  ou  bien  elle  se  trouble 
davantajj'e  et  forme  à  son  centre  une  petite  rroûteUe  noirâtre  qui  simide  à  l'œil 
une  ombilication  :  mais  en  passaiil  le  <l()itil  à  sdu  soniinef,  on  reconnaît  la 
saillie  de  la  croûtelle. 

Au  ¥  jour,  les  vésicules  qui  se  sont  desséchées  sans  opacification  sont  à 
peine  visibles;  les  autres  semblent  au  contraire  s'élargir,  car  la  zone  inllamma- 
toire  s'est  ('-tendue.  La  croûte  brun  noirâtre  que  forme  le  dessèchement  du 
liquide  et  de  lépiderme  adhère  directement  au  derme,  sans  interposition  de 
liquide. 

Les  croûtes  ne  se  détacheront  que  plus  tard,  au  7'  ou  S'  juur.  .Mais  au  ô'' jour, 
on  peut  considérer  l'évolution  de  l'élément  comme  terminée,  et  Trousseau  exa- 
gérait cette  rapidité  en  disant  que  «  ô  fois  2i  heures  suffisent  à  l'évolution  de  la 
bulle  de  varicelle  ».  Le  peu  de  profondeur  des  lésions  explique  celte  courte 
durée.  Quand  l'inflammation  sous-vésiculaire  a  été  vive  (frottements,  grattage, 
cachexie  antérieure,  action  irritante  de  l'urine  chez  les  jeunes  enfants),  il  reste 
pendant  quelques  jours,  parliculièrement  dans  la  région  lombo-fessière,  des 
papules  rouges. 

Dans  les  cas  ordinaires,  on  ne  trouve  après  la  chute  des  croules  qu'une  tache 
ou  nviruh'  ib-  tcniiinakon.  La  cicatrice  est  plus  rare,  et  cependant  presque  tou- 
jours la  varicelle  laisse  une  ou  deux  cicatrices,  qu'il  faut  attribuer  au  grattage  ; 
elles  sont  assez  profondes,  taillées  à  pic,  lisses,  sans  poils,  un  peu  sinueuses  ou 
arrondies  et  plus  blanches  que  le  reste  de  la  peau,  d'ailleurs  indélébiles. 

Telle  est  l'évolution  des  éléments  de  la  varicelle.  L'éruption  occupe  tous  les 
points  du  corps,  y  compris  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds,  chez  les 
nourrissons.  La  première  poussée  est  toujours  très  discrète  (50  à  100  éléments) 
et  la  varicelle  confluente  est  extrêmement  rare.  Les  éléments  sont  plus  abon- 
dants sur  les  régions  irritées  par  le  frottement  et  sur  le  côté  où  l'enfant  se 
couche  (Ilenoch). 

L'éruption  provoque  une  légère  déuianiicaixan  quand  les  v(''sicules  deviennent 
opatjues  et  snrtoid  à  la  période  de  cicatrisation. 

\"arii';ii':s  ue  i.'kruption.  R.\sh.  —  A  vartniient  des  bulles,  qui  prennent  et  gardent 
le  type  papuleux;  cette  anomalie  ne  porte  que  sur  une  partie  de  l'éruption.  — 
Arrêt  (b'  (léerbippe, lient  des  bulles,  qui  restent  à  l'état  de  vésicules  miliaires.  — 
Dessèche  nient  rnpiile  :  la  vésicule  laisse  une  mince  pellicule,  et  il  ne  se  forme  pas 
de  croûtes.  —  Dimensions  exagérées  des  bulles  qui  prennent  l'aspect  pemphi- 
fiokle;  c'est  une  forme  grave  qui  laisse  pendant  des  semaines  des  ulc(''rations 
difficiles  à  cicatriser,  et  qui  peut  par  elle-même  entraîner  la  mort. 

La  variété  purpurique  dans  laquelle  les  zones  périvésiculaires  prennent  une 
Icintc  ecchymotique  s'explique  soit  jinr  une  cachexie  antérieure,  soit  par  une 
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iiialailic  li'oiiltl.'inl  l'hi-malosc.  (■oiiiiuc  la  (•u(|ii('luclie.  (  a-ltc  dosigiialion  de  [>iir- 
|iiii'i<[iic  iio  s'a|i|ilii|ii('  d'aillfurs  iiuà  rériiplion.  la  maladie  coii^crvanl  sa 
liénifïuiU'. 

Le  /v/x/i  (voir  (irncrnlitr.'i)  est  \in  aocidcnl  plus  rréqiicnl  (ni'on  nclo  rroyail.  il  v 
a  «iiiidiiiii'S  anm-cs:  il  y  (M1  a  acliiollcmciil  (  IH1I8|  une  Iroiilainc  de  cas  publiés 
(Audooud).  Le  type  le  plus  IVécpient.  est  le  rash  scarlaliniforme:  les  lype-- 
morhillirorine  purpuriipie  el  polymorphe  sont  beaurniip  plus  rares. 

I^époque  d'ajtparitiou  eu  est  varialiie:  dans  la  uioitié  des  eas  environ  (17  ibis). 
rest  dans  la  période  préérupli\(>  :  d'une  demi-journée  à  trois  jours  avant  lérup- 
lion  \arieelleuse:  rarement  (.")  l'ois)  le  rash  déhuleen  même  temps  que  réru|ition  : 
entin  (Il  l'ois,)  il  apparaît  après  la  première  poussée  de  vésicules;  mais  il  pcul 
précéder  ou  aci-onipaijner  une  poussée  secondaire  (Gill(>l.  Demme,  Audéoud). 

Le  rash  scarlatinilorine  peut  occuper  n'importe  quelle  partie  <le  la  surface 
cutanée,  principalemeni  li-  thorax  el  l'abdomen,  ou  le  tronc  et  la  racine  des 
mend)res,  La  rousit'in-  est  dilVuse.  mais  contient  aussi  de  petites  taches  ecchymo- 
(iques,  punclit'ornu's,  (pii  ne  disjjaraisM-id  pas  à  la  pression:  elle  ne  provoque 
aucune  sensation  pénible:  en  général,  elle  ne  donne  pas  la  raie  scarlalineuse. 
L'ansjinc  fait  défaut  ou  est  à  peine  uianpiée.  Le  rash  s'acconipa<(ne  ])res(pie 
toujours  d'une  élévation  de  lempératiu-e  :  ri!1'>.S  (Demme,  (!omby).  tO"..")  (Lan- 
no'ise),  -il",!)  (Thomas).  (Ihaull'ard.  Gillel    ne  l'uni  pas  ob-^(M'vée. 

La  durée  varie  de  quehpies  heures  à  5  jours. 

I„e  rash,  quel  i\uc  soit  son  aspect,  n'a  pas  de  \alciu-  pronosliipic  ;  jusqu  à 
présent,  tous  les  malades  ont  i;uéri. 

Énanthème.  — Comme  tonte  lièvre,  la  varicelle  alleiul  à  quelque  degré  les 
muqueuses:  mais  rénanthème  est  si  bénin  ([u'il  passe  le  plus  souvent  inaperçu: 
les  vésicules  qui  le  caractérisent  se  développent  tantôt  dans  la  bouche  et  le 
pharynx,  plus  souvent  sur  la  vulve,  le  prépuce,  rarement  sur  la  conjonctive  et  la 
cornée.  Rai>idenient  ouvertes,  elles  se  présentent  sous  la  forme  d'érosions 
rouges,  granuleuses,  entourées  d  un  léger  gontlemcnt  et  d'une  zone  violacée; 
loute  la  muqueuse  atteinte  participe  à  Tinflammation  et  au  gonflement.  Chacune 
de  ces  localisations  donne  lieu  à  des  symptômes  spéciaux. 

La  slOiiiKtid'  est  ximplr  ou  iilrrrcii^c.  Dans  le  premier  cas,  les  vésicules  occu- 
pent les  bords  et  la  pointe  de  la  langue,  la  muqueuse  des  joues;  elles  provo- 
(picnt  à  peine  un  léger  malaise  pendant  la  mastication;  dans  la  forme  ulcérev\se 
((joniby)  les  érosions  sont  très  nondjreuses,  et  sous  l'influence  simultanée 
d'un  mauvais  état  général  et  de  la  malpropreté  de  la  bouche,  elles  s'infectent  et 
s'uli-èrent;  la  muqueuse  tuméfiée  est  très  douloureuse,  la  mastication  et  la 
déglutition  sont  gênées,  et  les  lèvres  gonflées  laissent  écouler  la  salive. 

Uangine  est  toujours  très  limitée  et  bénigne.  Les  localisations  larynijo- 
Irachénles  expliquent  la  douleur  rétrosternale  et  la  gène  respiratoire  que  j'ai 
observées  chez  beaucoup  de  malades  au  début  de  l'éruption.  Mais  la  laryngite 
varicelleuse  revêt  quelquefois  chez  les  jeunes  enfants  toute  l'allure  du  croup: 
voix  altérée,  toux  rauque,  suffocation  exigeant  le  tubage  ou  la  trachéotomie 
(Marfan  et  Halle,  Roger  et  Baveux).  A  l'autopsie  on  trouve  des  ulcérations  sur 
les  cordes  vocales,  sur  l'épiglotte,  avec  gonflement  de  la  muqueuse. 

La  vulvite  ne  donne  lieu  qu'à  quelques  douleurs  de  la  miction.  La  conjonc- 
tivite n'aurait  aucune  gravité  si  elle  ne  s'accompagnait  parfois  de  kératite,  el. 
par  la  suite,  d'opacifîcation  partielle  de  la  cornée. 
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Marche.  —  Poussées  éruptives.  —  L'éruption  do  la  varicelle  procède  par 
poussées;  on  peut  eu  observer  jusqu'à  quatre  un  eiuq,  séparées  par  des  inter- 
valles de  24  à  48  heures:  c'est  généralement  la  nuit  ou  le  soir  qu  elles  se  font  : 
elles  sont  presque  toujours  accompagnées  de  fièvre  (Rille)  et  d'un  léger  malaise. 
Toutes  ces  poussées  sont  disséminées  et  viennent  semer  des  vésicules  nouvelles 
entre  les  éléments  anciens:  il  en  résulte  que,  après  la  dernière  poussée,  on  voit 
réunis  des  éléments  d'Age  différent,  ce  qui  est  caractéristique. 

La  dernière  poussée  a  lieu  au  plus  tard  8  jours  après  la  première:  cependant 
Thomas  en  aurait  vu  après  1  mois.  Trousseau  au  bout  de  2  mois  (?).  Mais  la 
durée  ordinaire  de  la  maladie  est  de  8  à  10  jours:  aussitôt  après  la  dernière 
poussée,  l'état  général  redevient  j)arlait  et  la  guérison  est  la  règle. 

L'enfant  a  pu  parcourir  tous  les  stades  de  sa  maladie  sans  se  coucher,  le  plus 
souvent  au  moins  sans  perdre  l'appétit.  Quand  il  a  été  fortement  atteint,  la 
maladie  ne  laisse  cependant  aucune  trace  appréciable,  aucun  amaigrissement, 
pas  de  perte  des  forces,  et  l'enfant  revient  brns(|uemenl  à  la  santé.  Nous  verrons 
cependant  qu'il  y  a  des  cas  graves. 

La  varicelle  chez  Vailultc  affecte  quelquefois  une  grande  violence.  Dans  deux 
cas  que  j'ai  observés,  la  fièvre  fut  très  intense  (ô!)"),  le  malaise  profond:  la  coni-- 
bature  était  généralisée,  il  existait  une  rachialgie  assez  douloureuse;  l'agitation 
était  vive,  la  respiration  gênée:  on  aurait  pu  penser  au  début  d'une  variole. 
Lenharlz  a  vu  les  mêmes  phénomènes. 

Fièvre.  —  Amnl  réruption.  la  température  varie  comme  l'intensité  des 
prodromes.  Dans  la  varicelle  inoculée.  Sieiner  a  vu  manquer  la  fièvre  prodro- 
male  4  fois  sur  8.  Elle  manque  souvent  aussi  dans  la  varicelle  ordinaire;  quand 
elle  existe,  elle  dure  ce  que  durent  les  prodromes  de  1  à  2  jours.  En  général, 
l'ascension  précède  de  peu  l'apparition  des  premières  vésicules. 

Peivlant  réruption,  la  fièvre  peut  faire  complètement  défaut,  si  l'éruption  est 
discrète  et  l'énanthème  nul.  Quand  elle  existe,  elle  varie  comme  l'éruption.  Elle 
apparaît  avec  elle  et  atteint  son  maximum  dans  la  nuit:  après  une  rémission 
matinale,  complète  ilans  quelque^  cas.  légère  le  plus  souvent,  elle  monte  encore 
dans  les  premiers  jours  à  chaque  poussée  nouvelle  (Rille),  et  cesse  seulement 
(juand  l'éruption  s'est  complétée;  alors  la  défervcscence  se  fait  brusquement. 

Elle  se  maintient  ordinairement  entre  58  et  ô9°.  Quelquefois,  surtout  chez 
l'enfant,  on  voit  la  température  se  relever  après  les  poussées,  sans  cause  appré- 
ciable. Le  pouls  suit  la  marche  de  la  température,  mais  n'est  jamais  rapide,  de 
90  à  1 10  chez  les  enfants  du  second  Age,  de  120  à  140  chez  les  enfants  au-dessous 
de  2  ans. 

Complications.  ~  Varicelles  graves.  —  Le  varicelle  n'est  pas  toujours  aussi 
bénigne  qu'on  l'a  cru  longtemps  en  France.  Ses  complications,  pour  être 
rares,  n'en  sont  pas  moins  très  graves.  Certaines  semblent  avoir  leui-  explication 
dans  un  état  antérieur  de  mauvaise  nutrition  ou  de  cachexie. 

Telles  sont  la  varicelle  uhéreu<('  et  la  varicelle  gan^irennisr.  La  première  n'est 
guèi-e  qu  une  forme  éruptive  dont  la  cicatrisation  se  fait  mal:  les  vésicules  des 
régions  comprimées  ou  enflammées  s'ouvrent  très  rapidement,  leur  fond  reste 
humide  et  rouge  pendant  quelques  jours,  et  repose  sur  une  zone  congestionnée 
et  un  peu  infiltrée,  papuleuse:  elles  finissent  par  se  cicatriser  sans  former  la 
croûte  ordinaire. 


\  AiiicKi.i.i:.  :.".'.i 

Dans  la  l'orme  //"/(///'('(H'i^sc.  les  iili'i'ralions  so  (k'Vt'iopix'iil  laiilùl  à  cùlé  cl 
iiiili-|)('iiilaiiiliii'nl  (les  huiles  variocllciises  {('.rocker),  laiilôl  aux  di'pcMis  des  élé- 
menls  <Mix-m»''mcs  (Barlow.  Charinoy).  Dans  ce  cas,  les  |nislules  (h^vienneiil. 
li('>inorraiiiqiies  et  l'ornienl  deseroriles  uoirAlri^s  en  sedessécliaiil  :  la  |)can  r(nii>il 
aiilDiir  «relies  siii'  iiiie  laii;tMir  de  2  l'etilimèlrcs  à  2  eeiilimèlres  cl  demi,  ]iuis 
1111  sillon  d'élimination  se  forme,  la  |)la(|ne  tfangreneusc  se  sépare  el.  laisse  ;'i  nu 
nn<'  surface  stip|^uranlc,  Inimidc,  lailléc  à  pic.  (iénéralemeni  reschaïc  ii'anj;- 
menlc  pas  quand  l'élimin.-ilion  esl  commencée  (C.harmoy). 

I.a  i>aniïrène  ])eul  pénéli-cr  1res  profondément  dans  le  lissu  sous-cutané 
(Haward).  Le  plus  souveni,  elle  no  dépasse  pas  l'épaisseur  de  la  peau;  mais  les 
malades,  s'infectanl  par  les  surfaces  ulcérées,  siiccomhenl  à  la  septicémie  ou  à 
I  éjiuisemenl  (  llnli'liinson.  Roijivuc).  Iluleliinson  considèi'c  la  f>anfi;'rène  coiiiine 
indépendanle  de  l'Aire  i-l  <li'  l'i'lal  .inliTieni-  de  l'enl'anl  ;  il  <Toil  à  son  origim- 
spéciPupie. 

(!ei'lain<>s  formi's  s'c\plic|iienl  |)ar  la  \iiidencc  excessive  de  l'infeclion 
varii'elleuse  ou  ])ar  le  (l(''veloppeni(Mil  immédiat  d'une  infection  secondaire 
irravo. 

T<'llc  est  la  forme  hi'iiiDi-irif/ii/uc;  (>lle  esl  encore  la  formi»  ln/i)(')iliernii(/i!r: 
rapidemeni  l'élal  trénéral  devient  jjravc,  le  malade  est  très  ahathi;  si  c'esl  un 
enfant,  il  peut  succoniher  au  milieu  des  convulsions,  avei'  une  température  de 
W.  On  trouve  dans  le  sang  !<"  streptocoque  (Uog-er). 

Aux  infections  secondaires  a|>parliennenl  la  plriiré^ie  (Semtschenko),  la 
polymilirile  simple  (Bokai,  Perret),  ou  purulente  (Semtschenko),  la  pneumonie, 
iivec  abcès  piilmoi^nircs  (Rille).  le  phlegmon  du  cou,  la  parotidile  suppurée, 
toutes  lésions  ([ui  sont  l'orii-ine  ou  la  manifestation  d'une  pyohémie  (à  strep- 
tocoques ou  î\  staphylocoques  (Roger,  Rrunner). 

La  néplirite  signalée  par  Henocli  en  1884,  puis  par  Rasch,  Hoirmann,  Semts- 
chenko, Vichmann,  Unger.  Baginsky,  etc.,  est-elle  bien  d'origine  varicelleuse? 
Tous  les  cas  ne  sont  pas  inattaquables;  car.  d'une  part,  on  a  compté  comme 
tels,  des  cas  où  l'on  avait  constaté  simplement  de  l'albuminurie  :  or  cela  n'est 
pas  suffisant  pour  affirmer  la  néphrite  (il  y  aurait  albuminurie  dans  un  <'in- 
quième  des  cas,  d'après  Rille):  el,  d'aulre  part,  certaines  de  ces  néphrites  ont 
apparu  chez  des  enfants  déjà  malades  (syphilis  traitée  par  les  frictions  mercu- 
rielles,  eczéma  et  prolapsus  du  rectum  traité  par  les  injections  d'ergotine,  etc.) 
on  convalescents  (fièvre  typhoïde). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  néphrite  se  manifeste  du  .'>'  au  'Jd'  joui'.  tant(jt  par  de 
l'œdème  de  la  face  el  des  ])ieds.  lanlôl  par  de  l'hémalurie  ou  de  l'ischurie.  Elle 
présente  tous  les  degrés,  depuis  la  sinqjle  albuminurie  apyrélicpie  avec  légère 
diminution  des  urines  et  élimination  de  globules  et  de  cylindres  (néphrite 
catarrhaie  des  auteurs)  jusqu'à  l'albuminurie  intense,  avec  ischurie  persistante, 
anasarque.  fièvre  à  58", .5  environ,  troubles  gastro-intestinaux  el  accidents  uré- 
miques.  La  première  guérit  facilement  en  8  à  15  jours.  La  seconde  peut  se  ter- 
miner favorablement  après  plusieurs  semaines  de  soins  et  d'hygiène,  mais  elle 
entraîne  assez  souvent  la  mort  par  urémie  (convulsions,  coma)  après  une  durée 
de  quelques  jours  à  trois  semaines:  on  trouve  alors  les  lésions  de  la  néphrite 
diffuse. 

Enfin  pour  terminer, je  signalerai  la  poUomi/élite  antérieure  (paralysie  spinale 
de  l'enfance  et  la  policncéplmlite  supérieure  (Marfan).  Slark  a  observé  Vhydro- 
pysie  sans  albumine. 
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Diagnostic.  —  Rien  n'est  plus  facile  que  le  diagnostic  d'une  varicelle-fype 
dunt  les  bulles  sont  bien  lormées:  elle  ne  ressemble  qu'à  elle-même;  ses 
éléments  disséminés  à  grands  intervalles,  discrets  à  la  face  et  aux  membres, 
plus  al)ondants  sur  la  région  lomljaire,  mais  toujours  bien  distincts,  les  mis 
croùleux,  les  autres  liulleux,  forment,  si  l'on  a  soin  de  faire  complètement 
déshabiller  le  malade,  un  ensemble  absolument  caractéristique. 

Pour  distinguer  la  vnrioloùh'  de  la  varicelle,  on  se  rappellera  que  la  première 
est  toujours  précédée  de  prodromes  de  '2  à  4  jours,  qu'elle  déluile  par  la  face, 
qu'elle  est  papulo-pustuleuse,  que  les  pustules  s'ombiliquent,  qu'elle  se  fait 
suivant  une  évolution  régulière  et  en  une  seule  poussée  lentement  progressive; 
tandis  que  la  varicelle  apparaissant  brusquement  sur  tout  le  corps  ou  sur  le 
tronc  est  bulleusc,  évolue  par  poussées  successives  et  ne  s'ombilique  pas. 

Mais  il  est  des  cas  difficiles,  fréquents  dans  la  pratique,  bien  que  les  auteurs 
semblent  éviter  d'en  parler,  et  qui  sont  bien  faits  pour  jeter  le  doute  dans 
l'esprit.  Ce  sont  ceux  où  l'éruption  est  conlUienle  au  visage  (O.  \\'vss),  où  les 
vésicules  opalines  s'ombiliquent  (nous  avons  vu  des  casoù  l'ombilication  n'était 
pas  niable).  Si  à  cela  se  joignent  un  début  brusque,  une  céphalée  intense,  de  la 
courbature,  de  la  rachialgie.  on  aura  beaucoup  de  peine  à  repousser  l'idée  de 
varioloïde;  heureusement,  en  pareil  cas,  en  cherchant  avec  soin,  on  trouvera 
le  plus  souvent  une  ou  deux  bulles  typiques  qui  faciliteront  le  diagnostic.  Mais 
il  est  des  cas  où  il  faut  attendre  une  nouvelle  poussée,  carl'éruplion  antérieure 
est  déjà  déformée;  ipielt[uefois  on  reste  dans  le  doute  pendant  I  ou  2  jours;  mais 
l'évolution  rapide  de  l'éruption  et  le  retour  à  la  santé  éloignent  l'idée  de  vario- 
loïde; nous  ne  parlons  pas  de  la  recherche  des  cicatrices  de  vaccin,  puisque  la 
\arioloïde  se  manifeste  précisément  chez  les  vaccinés.  Ce  diagnostic  est  par- 
ticulièrement difficile  chez  les  enfants  du  premier  âge,  chez  lesquels  la  fièvre 
|)rn(lr()mique  de  la  variole  peut  faire  défaut,  qui  ont  quelquefois  de  la  varicelle 
contluente  au  visage,  et  aussi  des  vésicules  omhiliquées,  tous  caractères  qui 
permettent  la  confusion  (0.  Wyss). 

Comme  on  le  voit,  les  caractères  si  tranchés  et  schématiciues  qu'a  tracés 
Trousseau  laissent  place  à  des  surprises. 

Uiirticaire,  la  gale  et  le  prurigo  s'accompagnent  parfois  chez  les  enfants  de 
vésicules  qui  simulent  la  varicelle;  les  éléments  orties,  les  papules  qui  sup- 
portent les  vésicules,  les  sillons,  les  pustules  d'ecthyma  coexistantes  suffisent 
à  éliminer  la  fièvre  éruptive. 

he,  prurigo  vaikcUiforinc  iïWn\.c\\mso\\  débute  comme  une  franche  varicelle, 
mais  les  poussées  successives  se  perpétuent  avec  des  intervalles  plus  ou  moins 
longs;  ([uand  les  vésicules  sont  rompues,  il  se  forme  des  ulcérations  croùteuses 
simulant  l'ecthyma,  quelquefois  le  pemphigus;  c'est  une  éruption  très  pruri- 
gineuse, elle  siège  principalement  au  niveau  du  pli  de  flexion  des  articulations, 
à  la  face  palmaire  et  plantaire  des  extrémités. 

Il  est  difficile  de  distinguer  la  varicelle  pemphigo'ide  du  pemphigus  vrai.  La 
notion  de  contagion  seule  peut  déceler  la  nature  de  ces  cas. 

La  sgphiliile  viirir,-lliforiiii>  de  Di'diring  ne  peut  prêter  à   l'erreur  que   chez 

(M  E.  Pfeifffh,  {Jahrlj.  f.  Kinderh..  XXXI.  1801,  Hfl  1  et  2i.  a  décrit  sous  le  nom  de  Zahii- 
porken,  cliez  les  enfants  en  poussée  de  dentition,  une  éruption  suliite,  prurigineuse,  apyi'é- 
tique.  procédant  pai'  poussées,  formée  d'éléments  papulovésiculeux  qui  sinuilent  quelque- 
fois la  varicelle  :  mais  elle  n'envahil  ni  le  cuir  clievelu.  ni  les  muqueuses,  et  les  fausses 
vésicules  ne  contiennent  pas  de  liquide;  cette  dermatose  ne  nous  paraît  être  autre  cliose 
que  l'urticaire  ou  prurigo  infantile. 


vaccinp:.  Mil 

l'adiiUo,  ciir  cIIl-  ii'exisli'  p;is  clicz  l'oiifiiiit;  clli'  e^^l  apyrt'timic,  se  d(''Vflo|iiie 
Iciileincnl  el  s'accompagne  d'autres  nianil'eslalions  secondaires. 

Les  (^ru[)lions  iiirilirainfiUrtoic^  (arsenic,  bromures  el  i(Mlures)  prov(i(|uont, 
en  nu^nie  temps  que  les  vi'-sicules,  des  érythémes  el  des  pliénomènes  loxiiiucs 
([ui  permettent  de  les  reconnaître. 

L'i'ri/llièiiic  polijiiiovplir  à  variété  Imlleuse  ou  phlycténulaire  présente,  à  côté 
des  bulles,  dos  éléments  érytliématcux  el  papuleux;  les  bulles  sont  plus  larges. 
plus  arrondies  el  de  dimensions  plus  variables;  enfin  létal  gaslrique  est  [)lus 
accentué. 

L'apparition  d'un  rasli  r<Mi(l  le  diagnostic  1res  délicat;  on  peut  en  elVel  penser 
h  la  coexhlcnre  d'une  scarlalinc  et  crime  varicelle  ou  bien  prendre  l'éruption 
scarlaliniforme  pour  un  rash  vafiolii/ttr.  Dans  le  premier  cas,  la  rapidité  d'ap- 
parition de  réru|ilion,  le  siège  un  peu  ditVérenl.  l'absence  de  raie  cutanée,  l'in- 
tégrité de  la  langue,  l'inlégrité  relative  de  la  gorge  éloignent  la  scarlatine. 
Dans  le  second  cas,  le  rash  dilVérc  de  celui  de  la  variole  par  son  siège  plus 
ditl'us,  par  son  intensité  moindre;  l'étal  général  est  moins  grave;  la  rachialgie 
manque  ou  est  moins  intense. 

Pronostic.  —  La  maladie  est  oniinairement  si  bénigne  (pie,  jusqu'à  ces  der- 
nières années,  les  auteurs  français  parlaieiil  à  peine  du  ])ronoslic,  mais  les  cas 
graves,  comme  on  l'a  vu,  doivent  l'air'e  n-servcr  le  pronostic. 

Traitement.  —  Protéger  les  bulles,  empêcher  le  grattage,  c'est  à  cela  que 
se  réduit  le  IraitenuMit  dans  les  cas  ordinaires.  La  diète  est  nécessaire  dans  les 
cas  fébriles.  Il  l'aul  surveiller  les  urines  chaque  jour.  Quand  les  vésicules  s'ul- 
cèrent, il  l'aul  enqjèciier  leur  iTiflammation  en  baignant  le  malade  et  recouvrant 
les  ulcérations  de  j)oudros  ou  pommades  antiseptiques. 

La  néphrite  ne  comporte  pas  d'indications  spéciales. 


CHVPITRI-    VI 
VACCINE 

Historique.  —  La  vaccine  est  une  maladie  inoculable,  qui  paraît  primitive 
chez  le  cheval  el  le  bœuf  et  qui,  inoculée  à  l'homme,  lui  confère  l'immunilé 
contre  la  variole. 

Depuis  17'21,  on  n'employait  en  Europe,  comme  préservatif  de  la  variole,  que 
la  variole  elle-même,  et  la  pratique  de  la  variolisalion  était  générale  à  la  fin  du 
xyin""  siècle.  Cependant,  en  1768,  Sutton  el  Fewster  avaient  fait  connaître  à  la 
Société  de  médecine  de  Tornbury  des  faits  d'immunité  variolique  chez  des  gens 
alleinls  de  cow-pox.  C'était  aussi  une  croyance  parmi  les  paysans  du  comté  de 
Glocester  que  les  vachers  el  vachères  qui  avaient  contracté,  en  soignant  les 
vaches,  une  maladie  pustuleuse,  fréquente  alors  sur  le  pis  de  ces  animaux, 
échappaient  aux  épidémies  de  variole.  Jenncr,  médecin  inoculateur  dans  celte 
région,  put  observer  sur  une  vachère  des  pustules  en  pleine  évolution  qu'elle 
portait  à  la  main:  l'inoculation  au  bras    d'un  enfant  de  8  ans  produisit   des 
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pustules  semblables  (mai  1796)  et,  2  mois  plus  tard,  un  essai  de  variolisation  sur 
le  même  enfant  resta  inactif. 

De  1798,  époque  où  fut  publiée  cette  découverte,  date  l'histoire  scientifique 
de  la  vaccine.  La  pratique  de  la  vaccination  se  répandit  très  vile,  et  en  1802 
elle  était  déjà  connue  hors  d'Europe  :  en  France,  elle  fut  importée  par  Aubert 
et  Woodville.  Acceptée  d'abord  sans  contestation,  sauf  dans  les  pays  musul- 
mans, la  vaccination  est  obligatoire  dan.s  nombre  d'États  européens.  Les  dangers 
l'ares  mais  incontestables  de  la  vaccination  de  bras  à  bras  (vaccine  humaine  ou 
jennérienne)  et  la  dégénérescence  du  vaccin  jennérien  d'une  part  :  d'autre  part, 
la  nécessité  de  posséder  de  grandes  quantités  de  vaccin  pour  satisfaire  aux 
e.vigences  des  lois  d'obligation,  ont  conduit  à  la  création  de  centres  de  produc- 
tion intensive  (instituts  vaccinaux)  et  ont  peu  à  peu  substitué  la  vaccination 
animale  à  la  vaccination  jennérienne.  Mais  quelques  faits  de  contagion  syphili- 
tique, d'infection  septique  ou  érysipélateuse,  ont  fourni  des  armes  aux  anti-vacci- 
naleurs  ;  un  amour  exagéré  de  la  liberté  individuelle,  l'influence  déraisonnable  de 
quelques  journalistes,  la  faiblesse  des  politiciens  ont  mis  en  péril  le  principe  de 
l'obligation  dans  certains  pays,  et  la  vaccination  commence  à  perdre  du  terrain, 
jusqu'au  jour  où  le  retour  offensif  de  la  variole  jettera  la  foule  dans  les  bras  des 
hygiénistes. 

Étiologie.  —  Origines.  —  La  vaccine  de  l'homme  dérive  de  celle  de  la  vache 
(cow-pox)  ou  du  cheval  (horse-pox).  Dans  ces  deux  espèces  elle  est  spontanée, 
ou  du  moins  elle  peut  se  développer  en  l'absence  apparente  d'inoculation, 
probablement  par  simple  contagion  ;  cependant  dans  les  étables,  c'est  la  main 
des  gens  chargés  de  traire  qui  inocule  la  maladie  au  trayon. 

Chez  la  vache,  la  variole  a  des  manifestations  surtout  locales  ;  chez  le  cheval, 
au  contraire,  elle  retentit  toujours  assez  gravement  sur  l'état  général.  A  laquelle 
de  ces  deux  espèces  appartient  en  propre  la  maladie?  Jenner,  Loy,  avaient  vu 
dans  le  horse-pox  la  maladie  primitive  et  admettaient  que  les  vaches  n'étaient 
infectées  que  secondairement  ;  la  chose  en  soi  a  peu  d'importance  ;  mais  il  est 
certain  qu'on  a  vu  nombre  d'épidémies  de  cow-pox  en  dehors  de  toute  contagion 
chevaline. 

Le  horse-pox  {yreage  de  Jenner),  malgré  les  descriptions  de  Loy  (1802), 
Sacco  (1809),  fut  pendant  longtemps  confondu  avec  d'autres  maladies  du  pied 
du  cheval  (eaux  aux  jambes,  javart,  etc.);  les  recherches  de  Lafosse  (1860), 
de  Bouley  (186Ô),  ont  permis  de  fixer  sa  symptomatologie  exacte.  C'est  «  une 
maladie  éruplive,  qui  peut  occuper  tous  les  points  du  corps  ou  se  concentrer 
soit  à  la  partie  inférieure  des  membres,  soit  autour  des  narines  et  des  lèvres, 
soit  dans  les  cavités  nasales,  soit  dans  la  bouche  ».  Ces  vésicules,  qui  consti- 
tuent l'éruption,  arrivent  à  maturité  du  8"^  au  9''  jour.  L'inoculation  du  liquide 
aux  vaches  donne  le  cow-pox  ;  aux  enfants,  elle  donne  une  vaccine  bien  carac- 
térisée, mais  dont  les  phénomènes  inflammatoires  sont  très  violents. 
■  Le  cow-pox  naturel  est  fréquent  dans  certaines  régions  (Holstein,  ^^'urtem- 
berg).  Il  atteint  particulièrement,  aux  mois  de  mai  et  juin,  les  vaches  qui  ont 
vêlé  depuis  moins  de  ô  mois;  mais  les  jeunes  génisses  (de  2  à  8  mois)  pré- 
sentent une  très  grande  réceptivité,  et  ce  sont  elles  qui  servent  à  la  culture 
dans  les  instituts  vaccinaux. 

Les  pustules,  au  nombre  de  lU  à  20,  occupent  les  trayons:  elles  soni  rondes 
ou  allongées  et  arrivent  à  maturité  au  bout  de  o  ou  6  jours,  plus  rarement  en  8 
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:"i  10  jours  :  cllos  roposenl  sur  une  Ixtsc  indurée  ol  s'onloiu'enl  d'une  auréole 
d'un  rouge  plus  ou  moins  rlair;  elles  son!  argenh-es,  aplaties,  (iuel([uerois  i'i-an- 
chemcnl  huileuses  ;  le  coiilenu  s'en  écoule  ienleiiieul  par  les  scarifications.  La 
dessieealion  eonnuenee  du  I  !•■  au  l'J'  jour,  elle  donne  lieu  à  la  formation  d'une 
croûte  brunâtre,  ilont  la  (•liul<'  (.")'  seuutine)  laisse  à  nu  une  cicatrice.  Le  plus 
souvent,  l'éruption  se  l'ail  |iai-  poussées  successives.  La  rupture  des  pustules 
pendant  la  traite  produit  îles  ulcérations  ipii  rendent  la  lésion  méconnaissable 
et  ont  donné  lieu  aux  iider|>r(''tations  les  plus  fausses,  connue  dans  l'épidémie 
lie  Hendon.  où  l'on  crut  voir  une  maladie  spéciale,  la  scarlatine  de  la  \aclie 
(Voir  art.  Sc.\rlatine). 

Le  coic-pox  xeconilairc  ou  inocuh',  qu'il  provienne  du  liorse-pox,  ou  du 
cow-pox  primitif,  ou  du  vaccin  humanisé,  se  distingue  par  la  régularité  de 
l'éruption  et  par  l'ombilication  «  qui  est  le  propre  de  tout  vaccin  transmis  » 
(Layet).  Dans  le  premier  cas  (horse-pox)  il  atteint  son  plein  développement 
en  8  jours.  Dans  le  second,  son  évolution  plus  rapi<le  aboutit  à  la  pustulation 
complète  le  5''  jour  (plus  rapidement  pendant  les  grandes  chaleurs).  Çuand 
l'inoculation  a  été  faite  par  piqûre,  la  pustule  est  nettement  arrondie,  la 
zone  lymphogène  (pai'tie  qui  contient  la  lymphe)  est  d'un  blanc  mat,  à  bords 
bien  nets;  l'ombilication  centrale  est  très  accusée;  une  auréole  rose  vif 
l'entoure;  on  sent  au-dessous  une  induration  bien  manifeste;  le  6"  jour,  la  zone 
claire  devient  lui  peu  louche;  le  7'",  elle  est  jaune  et  sensiblement  purulente: 
le  S'^  jour,  la  pustule  s'a|)la(it  et  se  recouvre  à  son  centre  d'une  croûte  noirâtre; 
le  10*,  la  pustule  est  noire,  presque  entièrement  croûteuse,  rétractée.  Les 
croûtes  tombent  vers  le  17'' jour;  toutefois,  par  les  passages  successifs,  l'évo- 
lution des  pustules  s'accélère,  et,  après  quelques  années,  les  croûtes  tom- 
bent au  bout  de  ii  jours  environ  (PfeitTer,  Voigt).  L'éruption  s'accompagne 
toujours  d'une  légère  élévation  de  température. 

L'inoculation  du  vaccin  humanisé  à  la  génisse  ou  re<)-o-yrtcc('nfl<ion(Voodville, 
Sacco,  Bousquet,  instituts  vaccinaux  allemands)  donne  des  vésicules  qui  attei- 
gnent leur  maturité  du  1"  au  10'"  jour. 

La  vaccine  est  inoculable  et  cultivable  sur  la  clièvre  (Bertin  et  Picq,  Iler- 
vieux),  sur  le  chien  (Ferré,  Hervieux),  sur  l'àne  et  sur  le  lapin  (Bard  et  Leclerc). 
Sur  chacune  de  ces  espèces,  elle  conserve  des  propriétés  identiques  à  celles  du 
cow-pox,  ce  qui  permet  de  prévoir  pour  l'avenir  de  plus  grandes  facilités  de 
culture. 

Description.  —  Éruption.  —  Dans  les  trois  premiers  jours  qui  suivent  l'ino- 
culation, on  n'observe  rien  de  spécial,  si  ce  n'est,  au  début,  une  légère  tuméfac- 
tion rouge  autour  de  la  piqûre,  qui  s'eiTace  rapidement. 

A  la  fin  du  5''  jour,  on  perçoit  au  doigt  une  petite  élevure  papuleuse  et  rouge 
qui  prend,  le  5«  et  surtout  le  6<^  jour,  l'aspect  d'une  vésicule  aplatie  et  ti;uis|)a- 
rente. 

Le  o«  jour,  on  distingue  déjà  au  centre  une  petite  dépressivn  ombilicale  (juen- 
loure  une  zone  nacrée,  zone  lymphogène;  une  aréole  rose,  étroite,  entoure  la  vési- 
cule; il  existe  à  peine  un  peu  d'induration  sous-jacente. 

Le  6"  jour,  ces  caractères  prennent  plus  de  netteté. 

A  la  fin  du  7=  jour,  ou  au  commencement  du  8*  (période  de  matuiulion),  la 
pustule  vaccinale  a  pris  son  complet  développement  et  son  aspect  typique;  c'est 
une  vésicule  plus  ou  moins  large,  aplatie,  avec  une  ombilication  centrale  bien 
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marquée,  d'une  couleur  blanche,  nacrée,  plus  transparente  sur  les  bords,  avec 
un  reflet  bleuâtre;  le  bord  est  surélevé  et  se  détache  nettement  de  la  peau  envi- 
ronnante; la  pustule  est  entourée  d'une  aréole  rouge  plus  ou  moins  large  et  qui 
va  augmenter  les  jours  suivants;  si  Ion  incise  la  partie  nacrée  (zone  lynipho- 
gène)  on  voit  sourdre  le  liquide  clair,  qui  s'écoule  lentement  sans  que  la  pustule 
subisse  un  afîaissement  notable. 

A  la  fin  du  S""  jour,  la  pustule  augmente  rapidement  de  volume,  mais  elle  perd 
sa  transparence,  elle  devient  louche;  l'ombilication  s'est  agrandie,  laréolc 
rouge  vif  s'est  étendue  ;  l'induration  sous-pustuleuse  est  plus  accentuée  et  diffuse; 
c'est  la  période  de  suppuration. 

Le  9>^  jour,  la  réaction  inflammatoire  locale  augmente,  la  peau  voisine  est 
tuméfiée  et  tendue  :  la  zone  lymphogène  est  bosselée,  irrégulicre,  la  dépression 
centrale  s'agrandit.  On  constate  fréquemment  la  tuméfaction  des  ganglions  de 
l'aisselle. 

Le  10'"  et  le  ll«  jour,  la  réaction  s'atténue;  la  portion  centrale  forme  un  com- 
rnencemenl  de  croûte;  le  reste  de  la  pustule  se  flétrit,  devient  irrégulier  et 
jaunâtre;  l'aréole  est  d'un  rouge  moins  vif. 

Le  12=  et  le  13=  jour,  la  transformation  en  croûte  se  complète.  La  croûte  noi- 
râtre se  durcit  peu  à  peu  et  tombe  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines.  Il  reste 
une  cicatrice  gaufrée  ou  finement  piquetée,  indélébile  qui,  d'abord  pigmentée  et 
brune,  pâlit  et  devient  blanche(').  L'évolution  de  l'éruption  est  plus  rapide  pour 
le  vaccin  de  bras  à  bras. 

Phénomènes  généraux.  —  Le  vaccin  retentit  parfois  sur  l'état  général  vers 
le  7=  jour;  les  troubles  se  bornent  à  un  peu  de  malaise  et  d'agitation  nocturne; 
rarement,  en  dehors  des  complications,  on  observe  de  la  céphalée,  des  nausées, 
de  la  diarrhée;  souvent  le  malaise  est  nul. 

La  fièvre  vaccinale,  manifestation  inconstante,  commence  le  plus  souvent  du 
4=  au  6'=  jour  (Peiper)  entre  la  4a'  et  la  164=  heure  (Jacksh).  L'abaissement  de 
température  signalé  par  Jacksh  dans  les  ô  ou  4  premiers  jours  est  rare;  elle 
monte  progressivement  (fièvre  rémittente  à  grandes  oscillations)  jusqu'au  S""  jour 
où  elle  atteint  son  maximum  (58°2  à  40°).  Le  plus  souvent  l'ascension  ne  dépasse 
pas  quelques  dixièmes  de  degré;  le  pouls  et  la  respiration  sont  légèrement  accé- 
lérés; la  fièvre  dure  2  jours  et  demi  à  4  jours;  puis  elle  tombe  en  lysis  rapide. 
Sobotka  a  montré  que  la  vaccine  provoque  une  leucocylose  qui  débute  le  3«  ou 
4=  jour  et  qui  décroît  le  7=  ou  8=  jour,  jusqu'à  un  chiffre  un  peu  inférieur  à  la 
normale. 

L'urine,  souvent  plus  abondante  pendant  la  période  d'incubation,  diminue 
après  la  chute  de  la  température;  Falkenheim,  Peiper  et  Schnaase  ont  observé 
l'albuminuiie  et  quelquefois  l'hématurie,  mais  de  courte  durée  et  sans  gravité; 
mais  il  est  permis  de  douter  de  sa  nature  vaccinale,  car  elle  est  plus  fréquente 
dans  les  revaccinations. 

Il  n'y  a  d'ailleurs  aucun  rapport  entre  l'âge  de  l'enfant,  sa  constitution,  le 
nombre  et  le  développement  des  pustules  et  l'intensité  ou  la  durée  de  la  fièvre. 

Réceptivité  de  l'homme.  —  Un  bien  petit  nombre  de  sujets  sont  réfractaires 
à  la  vaccine. 

(')  On  a  vu  des  chéloïdes  se  dcveloppei'  sur  des  cicatrices  de  vaccin  (Aubeau). 
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(a)  L"imnninilt''  nnlurrllr  osl  inférieure  à  I  pour  100:  heaneonp  do  stalisliiiues 
iiui  domictil  1111  eliilVre  plus  éle\é  sont  erronées  parce  «pu-  les  lenlalives  d'ino- 
culation n'diit  pas  été  renouvelées  plusieurs  fois;  et  parce  qu'il  est  commun  de 
voir  la  vaeeiiialioii  ne  réussir  (pi"à  une  deuxième  ou  troisième  tentative.  Cette 
proportion  va  en  diniinuanl  avec  les  perfeetionuements  de  la  vaccination. 

(6)  L'immunité  par  vaccination  antérieure  est  transitoire;  il  est  difficile  de 
fixer  sa  durée,  car  elle  varie  avec  les  sujets  et  ]>robaljlement  avec  la  lymplie 
employée,  comme  avec  le  mode  d'inoculation  et  l'intensité  de  rinfeclion  pre- 
mière. Nous  y  reviendrons  à  propos  de  la  revaccination,  mais  notons  de  .suite 
qu'elle  dure  souvent  moins  de  !0  ans,  et  que  l'immunité  acquise  s'épuise  parli- 
culièrement  aux  périodes  de  rapide  développement  du  corps  et  de  «  rénovation 
des  tissus  »  (Layet),  c'est-à-dire  pendant  l'enfance  et  l'adolescence. 

(c)  Limuiunitt'  par  variole  antérieure  n'est  pas  définitive  et  s'épuise  comme 
la  précédente  (Jeûner,  Pecco,  Thiele).  La  proportion  des  succès  de  la  vaccina- 
tion chez  les  varioles  est  de  24  à  25  pour  lOU.  tiette  immunité  par  variole  peut 
être  héréditaire  en  ce  sens  que  la  variole  contractée  par  une  mère,  plus  ou  moins 
longtemps  avant  la  grossesse,  peut  —  très  rarement,  il  est  vrai  —  donner  à 
l'enfant  l'immunité  pour  la  vaccine  (Lop,  Auché  et  iJelmas). 

Immunité  vaccinale.  —  La  vaccine  confère  deux  immunités,  l'une  à  l'égard 
delà  vaccine,  l'autre  à  l'égard  de  la  variole.  Elles  ont  été  fort  bien  exposées  par 
M.  Surmont  dont  nous  suivrons  la  description  {Traité  de  M  éd.  et  Thérap.). 

["  Immunisation  à  l'égard  de  In  vaccine.  —  («)  Par  vaccitiation  cutanée.  — 
Quand  on  pratique  sur  un  sujet  la  vaccination  cutanée,  plusieurs  jours  de  suite, 
on  voit  les  pustules  ainsi  obtenues  prendre  un  développement  de  moins  en 
moins  grand,  jusqu'à  ce  que  les  piqûres  restent  complètement  stériles  ;  l'aspect 
des  pustules  est  d'autant  plus  altéré  qu'elles  ont  été  obtenues  plus  loin  de  la 
première  inoculation.  A  partir  du  8«  jour,  chez  l'enfant,  l'inoculation  ne  produit 
plus  rien.  Donc  au  9'"  ou  10"  jour  l'immunité  est  constituée  (Bryce,  Bourguet, 
Vetter,  Trousseau). 

Chez  le  veau,  l'immunité  est  obtenue  à  partir  du  .V  jour  (Layet). 

L'immunisation  n'est  pas  empêchée  par  la  destruction  des  boutons,  dès  leur 
apparition  (Bous([uet);  ni  même  par  l'ablation  de  la  rondelle  de  peau  correspon- 
dante chez  les  veaux  (Maurice  Raynaud). 

(6)  Par  voie  sous-cutanée,  sanguine.  —  Toutes  les  voies  sont  bonnes  pour 
obtenir  une  vaccination  efficace;  l'inoculation  sur  la  cornée  (Straus,  Chambon 
et  Ménard)  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  dans  la  veine  jugulaire,  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques,  dans  la  trachée  (Chauveau). 

(c)  Immunisation  par  le  sérum.  —  Le  sérum  de  génisse  immunisée  par  vacci- 
nation régulière  est  immunisant  contre  la  vaccine;  mais  son  pouvoir  immuni- 
sant est  très  faible  et  exige  de  grandes  quantités  de  sang;  c'est  ce  qui  résulte 
des  expériences  de  Straus,  Chambon,  Ménard,  Béclère.  Il  faut,  pour  l'obtenir, 
injecter  une  quantité  de  sérum  au  moins  égale  à  la  centième  partie  du  poids  du 
corps  de  l'animal.  L'immunisation  ainsi  obtenue  'diffère  de  celle  que  donne  la 
vaccination  avec  la  lymphe,  car  tandis  que  cette  dernière  est  lente  à  apparaître, 
l'immunité  par  sérum,  au  contraire,  est  presque  immédiate. 
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2°  Immunisation  à  regard  de  la  variole.  —  Par  la  vaccination  régulière,  on 
obtient  l'immunité  à  peu  près  dans  le  môme  temps  que  pour  la  vaccine.  Les 
expériences  de  Sàcco,  Bousquet,  du  Comité  central  de  vaccine  ont  montré  que, 
jusqu'au  h"  jour  après  la  vaccination,  la  variole  inoculée  n'est  nullement 
influencée;  après  ce  moment,  et  surtout  après  le  6"=  et  le  8'  jour,  l'inoculation 
variolique  ne  donne  qu'une  éruption  locale,  sans  accidents  généraux.  Au  11"  jour, 
tout  accident  disparaît,  l'immunité  est  réalisée. 

Le  mécanisme  de  l'immunité  vaccinale  nous  est  mal  connu.  Ce  que  nous  sa- 
vons, c'est  que  la  substance  immunisante  passe  dans  le  sang,  comme  le  prouvent 
les  expériences  de  Béclère.  Chambon.  Ménard.  mais  qu'elle  y  est  en  minime 
quantité,  puisqu'il  faut,  pour  obtenir  des  résultats  positifs,  des  proportions 
énormes  de  sérum:  enfin  qu'elle  y  reste  peu  de  temps,  puisque,  après  sept 
semaines,  le  sang  d'une  génisse  vaccinée,  ne  produit  aucun  effet,  même  en 
quantités  considérables. 

Ces  faits  semblent  prouver  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  agent  infectieux  mais  plutôt 
de  produits  solubles:  mais  nous  ne  pouvons  rien  dire  de  plus. 

La  vaccination  ile  la  mère  pendant  la  grossesse  protège  le  fœtus  d'une  façon 
très  inconstante;  sur  63  femmes  vaccinées  avec  succès,  Behm  n'a  pu  réunir  que 
12  nouveau-nés  réfractaires,  et  encore  pour  10  d'entre  eux  n'a-t-on  pas  fait  de 
revaccination  ultérieure. 

Variétés,  anomalies.  —  (a)  La  vaccine  retardée  (vaccine  latente)  peut  se 
manifester  seulement  au  7^  10«,  14"  jour;  si  on  revaccine  l'enfant  dans  un 
délai  maximum  de  8  à  10  jours,  il  arrive  que  les  pustules  des  deux  séries  d'ino- 
culations se  développent  simultanément;  ce  retard  s'observe  surtout  avec  le 
cow-pox  artificiel  (d'Espine,  Layei). 

L'évolution  des  pustules  est  au  contraire  accélérée  en  été,  et.  au  1'  jour, 
la  transformation  purulente  est  déjà  complète. 

(6)  L'iitimunité  peut  être  obtenue  sajis  manifestation  cutanée,  quand  on  pra- 
tiqiiie  l'inoculation  sous-dermique  ;  mais  la  fièvre,  le  malaise,  l'engorgement 
ganglionnaire  sont  plus  fréquents  (Layel). 

(c)  La  fausse  vaccine,  vaccine  modifiée,  vaccinoïde,  résulte  de  l'inoculation  à 
un  organisme  en  état  d'immunité  incomplète  ;  la  résistance  des  tissus  à  l'impré- 
gnation vaccinale  se  traduit  par  une  inflammation  assez  vive  (phénomène  de 
phagocytisme)  et  par  l'avortement  de  la  pustule.  Sur  la  piqûre  apparaît  très 
rapidement,  dès  le  2«  jour,  un  bouton  acuminé,  conique,  surmonté  ou  non 
d'une  vésico-pustule  jaunâtre  qui  ne  s'ombilique  pas  et  qui  provoque  une  vive 
démangeaison  :  quelquefois,  chez  l'adulte,  l'élément  revêt  l'aspect  furonculeux, 
un  peu  hémorragique,  et  se  recouvre  d'une  croûte  dure  et  noire.  On  peut  dire, 
du  reste,  que  la  fausse  vaccine  revêt  tous  les  aspects  depuis  le  résultat  nul  de 
l'inoculation  jusqu'à  la  pustule  la  plus  typique  (P.  Raymond). 

La  fausse  vaccine  peut  conserver  sa  virulence  et  transmettre  à  un  autre 
individu  la  vaccine  vraie,  ce  qui  indique  bien  qu'il  s'agit  là  d'une  réaction 
indépendante  de  ses  qualités  propres. 

Enfin,  la  pustule  vaccinale  peut  être  modifiée  par  des  impuretés  de  la  Ij-mphe, 
par  le  grattage  et  les  traumatismes  qui.  sans  constituer  une  complication, 
augmentent  les  phénomènes  inflammatoires,  altèrent  les  caractères  de  la 
Tésicule  et  produisent  un  retard  de  cicatrisation  :  on  a  aussi  désigné  à  tort  ces 
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cas  sous  le  nom  do  faiisso  varcino.  Ils  scixiroiil  de  Iransition  avec  les  arridonts 
que  nous  éludierons  plus  loin. 

((/)  Vaccine  généralisée.  —  La  vai'cine  peu!  so  géni'raliscr  par  nuto-inoculation 
quand  dos  jôsions  préoxislaidos  du  tôffuinont  oxtorno  (ocx/Mua,  imiK-lif^o)  per- 
inollonl  la  ponolralion  du  vaccin  on  dos  rof^ions  plus  ou  moins  oloignc'-os  du 
corps;  rinoculation.  bien  onlondu,  n'a  pas  liiMi  au  nionionl  do  la  \accinalion, 
mais  (piand  les  pusinlos.  dojà  dovidop|)oos,  provocpioni  la  d(Mnanfj;oaison  ol  lo 
grattapo  ;  co  sont  los  ont^los  ol  les  doif^ls  (pii  dissominonl  lo  virus,  coinnio  lo 
prouvent  los  pusiulos  <|ui  so  di'-vojopponi  aux  oxiromitôs. 

Los  caraotôrisliquos  do  la  vaccin(>  par  iuilo-inoculalion  sont  :  lo  d(''voloppo- 
monl  au  voisinage  do  la  vaccination  priniilixc.  do  nombrousos  pusiulos  fillos  ; 
l'exislonce  de  tourniolos  vaccinales  ;  ÏA^e  variable  et  le  polymorpliisme  des 
élémenls  successifs  ;  rabsenoo  A(.^  pusiulos  sur  les  régions  inaccessibles  au 
grattage. 

La  vaccine  généralisée  par  infection  générale  ou  fièvre  éruptivc  vaccinale  est 
moins  fré([uente  quaulrofois  ol  au  temps  de  Jenner  où  la  pratique  simultanée  de 
la  vaooinalion  et  do  la  variolisation  donnait  dos  éruptions  d'apparence  douteuse. 
Les  travaux  de  Chauveau,  Raynaïul,  Ilorvioux,  Dauchez  ont  éclairé  sa  patho- 
génie  ol  fixé  son  aspect  clini([ue.  Comme  le  horse-pox  spontané  est  ordinairement 
généralisé,  on  avait  pensé  que  la  généralisation  était  le  fait  d'une  virulence 
s])écialo  du  vaccin.  Il  n'en  est  i-ion  :  ni  la  (pialité,  ni  l'exallation  do  virulence,  ni 
la  tpiantilé  du  vaccin,  ni  mémo  son  mode  d'inoculation  (')  n'expliquent  la  géné- 
ralisalion:  au  i-onirairo  la  nature  du  terrain  et  la  constitution  spéciale  du 
vaocint'  ont  une  inqiorlanco  pins  grande  dans  l'étiologie  (Chauveau,  Jeanselme). 
<1n  a  dil  que  ro\i>toni-o  d(^  dermatoses  favorise  le  développement  de  pustules  à 
leur  niveau  :  il  faudi-ait  |)i-i)uver  que  l'éruption  dans  ces  régions  ne  relève  pas 
d'une  inoculation  secondaire. 

L  éruption  gi'nt'-ralisi'e  peut  cti'o  contemporaine  de  la  vaccine  primitive;  plus 
souvent  elii>  n  a|i|iarait  (pie  lo  7''  ou  Séjour,  mais  ses  éléments  évoluent  plus  vite 
que  les  boulons  d  inoculation,  de  sorte  cpi'ils  finissent  par  être  aussi  avancés 
que  ceux-ci:  ils  alteigneni  leur  oom|ilol  développement  du  10''  au  lô'"  jour  : 
au  !()''  jour,  l'évolution  est  habiluellemenl  éloinle.  L'uniformité  de  l'exanthème 
dislingue  cette  forme  de  la  précodonlo. 

La  vaccine  généralist-o  peut  donner  lieu  à  un  peu  de  fièvre  :  quand  l'éruption 
est  abondante,  la  température  monte  à  40°  et  plus,  et  l'enfant  succombe  à  des 
accidents  infoclioux.  Plus  rarement,  la  vaccine  prend  le  type  hémorragique  et 
peut  enirainor  la  mort.  Il  est  généralement  facile  de  distinguer  la  vaccine  géné- 
ralisée (le  la  variole  et  do  la  varicelle,  débutant  après  la  vaccination.  On  ne  la 
confondra  pas  avec  l'éruption  (h'ci'ito  sotis  lo  nom  d'herpès  vacciniforme,  de 
vaccino-syphilo'ide  des  jeunes  enfants;  c'est  une  éruption  de  vésicules  rappelant 
la  vésicule  de  vaccin  au  ti"  jour,  (jui  occupe  principalement  la  région  génitale 
(vulve  et  scrotum),  le  pourtour  do  l'anus,  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  cuisse, 
surtout  aux  plis  de  la  peau  ;  ces  vésicules  laissent  après  leur  rupture,  une 
papule  exulcérée  et  suiidanle,  circulaire  ou  polycyclique  qui  ressemble  abso- 
lument à  dos  syphilides  papulo-érosives.  Colle  dermatose  s'observe  chez  les 
enfants  de  2  à  i  mois. 

(')  On  a  signalé'  cependant  quelques  cas  de  gi-néralisalion  chez  des  enfants  qui  avaient 
absorb(?  le  virus  par  les  voies  digestives,  en  suçant  leurs  boutons  de  vaccin  en  plein  déve- 
loppement (Richard,  Etienne). 

[LOUIS   GVINON.] 


568  FIEVRES  ERUPTIVES. 

Éruptions  vaccinales.  Rash.  —  Ces  manifestations  relativement  fréquentes  se 
voient  chez  les  sujets  jeunes  à  la  première  inoculation:  on  les  observe  surtout 
avec  le  vaccin  de  génisse  frais,  bien  que  ce  fait  ait  été  contesté  par  M.  Her- 
vieux:  la  vaccination  sur  une  grande  surface  et  avec  un  virus  abondant,  comme 
on  la  pratique  pour  les  tumeurs  érectiles,  favorise  aussi  leur  développement, 
mais  c'est  encore  ici,  comme  pour  la  vaccine  généralisée,  plus  «  affaire  de  ter- 
rain •  que  de  virulence  :  ces  éruptions,  (juel  que  soit  leur  aspect,  sont  presque 
toujours  éphémères  et  bénignes.  On  ne  saurait  mieux  les  comparer  qu'aux 
érythèmes  qui  suivent  la  sérothérapie  diphtérique:  elles  affectent  des  types 
variés  :  roséole,  miliaire,  scarlatinoïde.  polymorphe,  pcmphigoïde.  érytliémato- 
papuleux,  ortie. 

a)  La  roséole  et  la  miliaire  apparaissent  du  8*  au  1 1'^  jour,  c'est-à-dire  après 
l'inilirégnation  complète.  La  roséole,  qui  est  la  plus  fréquente,  débute  en  général 
sur  les  bras,  autour  des  pustules  vaccinales,  et  à  la  face,  puis  de  là  se  généralise 
en  quelques  heures  à  tout  le  corps  :  quelquefois  elle  est  générale  d'emblée.  Les 
éléments  sont  larges  et  morbilliformes,  ou  plus  petits  et  roséoliformes  :  parfois 
il  s'agit  de  papules  très  petites,  surmontées  d'une  vésicule  à  peine  visible. 

Cette  forme  est  généralement  apyrrtique.  On  la  distingue  de  la  rougeole  par 
l'absence  de  catarrhe  oculo-nasal  et  d'énanthème  bucco-pharyngé. 

b)  ISérythème  ortie  ou  urticaire  est  assez  rare.  Je  l'ai  vu  suivre  une  inoculation 
pratiquée  chez  un  enfant  de  15  mois  sur  une  petite  tache  érectile  de  la  cuisse  ; 
le  vaccin  frais  de  génisse  avait  été  appliqué  en  grande  quantité  ;  au  4''  jour, 
apparut  une  urticaire  généralisée  avec  érythème  scarlatineux  également  total 
d'emblée  :  les  extrémités  étaient  très  gonflées,  tendues  et  froides  :  la  face  et  les 
lèvres  surtout  étaient  cyanosées  :  la  température  monta  brusquement  à  40";  les 
démangeaisons  violentes  produisaient  un  état  d'excitation  des  plus  graves. 
L'urticaire  et  la  fièvre  durèrent  i  jours. 

c)  Chez  les  enfants  prédisposés  ou  déjà  atteints  d'eczéma,  la  vaccination 
provoque  une  poussée  aiguë  et  quelquefois  diffuse  de  la  dermatose  ;  cet  eczéma 
vaccinal  est  peu  tenace  et  guérit  avec  les  moyens  appropriés:  mais,  si  on  ne 
le  modère  pas  dès  son  apparition,  il  peut  devenir  chronique.  11  ne  faut  pas, 
toutefois,  s'exagérer  le  danger  de  la  vaccination  en  pareil  cas,  et  on  ne  doit 
pas  hésiter  à  vacciner  en  cas  d'urgence.  Mais,  on  recommande  avec  raison  de 
ne  vacciner  les  enfants  eczémateux  qu'après  avoir  calmé  et  réduit  au  minimum 
l'éruption  :  encore  faut-il  pratiquer  une  seule  piqfire  à  chaque  membre  et  dans 
la  région  la  plus  éloignée  de  la  dermite.  afin  d'éviter  les  inoculations  secondaires. 

Infections  SECONnAiRES.  —  (a)  Dans  cette  classe  rentrent  les  accidents  décrits 
sous  le  nom  d'rrlhijiua.  de  pemphii/tig.  d'iiiiprliyo.  Ce  dernier  comprend  un 
certain  nombre  d'éruptions  pustuleuses  fébrile'^  dont  les  éh'ments  variant  du 
volume  d'un  pois  à  ci'lui  d'une  pièce  de  5(1  centimes  occupent  surtout  le  visage, 
les  membres  supérieurs,  puis  le  tronc  :  elles  sont  contagieuses,  même  pour  les 
sujets  non  vaccinés:  on  a  vu  ainsi  de  véritaldes  épidémies  de  contrée.  Ces  faits 
sont  particulièrement  fréquents  en  Alleningne.  dans  les  régions  où  l'on  emploie 
des  pulpes  conservées  depuis  longtemps  et  parfois  «Itérées  (épidémies  de  Rugen, 
Eberfeld,  Sidow,  Dusseldorf)  :  mais  l'impétigo  est  aussi  causé  parfois  par 
l'impureté  de  la  lymphe  à  l'intérieur  de  la  pustule,  et  qui  apparaît  sillonnée  de 
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traînées  blanchâtres  purulentes.  Ouand  on  inocule  à  la  fuis  la  lymphe  pure  et 
ce  proiluil  purulent,  on  obtient  une  vaccine  anormale,  non  ombiMipu'-c.  avec  une 
zone  d'inllammation  intense  et  qui  laisse  après  elle  une  ulcération  superlîciellie 
!\  fond  livide.  Si  on  inocule  la  matière  blanchdlre  seule,  on  n'obtient  pas  de 
pustule  vaccinale,  mais  une  vésicule  cpii  se  vide  et  forme  >ine  croule,  puis 
s'entoure  de  nouvelles  vésicules.  M.  Pour([uier  attribue  cette  altération  de  la 
lyni]ibe  à  un  microbe  (pi'il  a  isolé  et  qui  parait  provenir  de  l'eau  employée  au 
nettoyage  des  animaux.  Protze  incriiuine  le  tricophyton  tonsurans,  qui  est 
fréquent  sur  les  animaux.  Latïection  guérit  généralement  assez  vite,  elle  est 
quelquefois  mortelle  (8  décès  sur  ôi'i  malades). 

(b)  A  côté  de  ces  faits,  il  faut  ranger  un  certain  nombre  d'accidents  mal 
classés,  vaccines  idcéreuses,  chancnformea,  l'accines  enflammées;  ils  procèdent 
aussi  par  épidémies,  mais  sont  dus  plus  souvent  à  l'emploi  de  vaccin  de  bras  à  bras 
mal  conservé  ou  déjà  infecté  dans  la  pustule  vaccinifère  ;  dans  une  même  série 
de  vaccinés  tous  ne  sont  pas  atteints  et,  ce  qui  est  plus  particulier,  toutes  les 
pustules  d'un  môme  individu  ne  sont  pas  infectées  (Commenge).  On  peut 
expliquer  ce  fait  par  le  mélange  inégal  et  inconstant  du  pus  avec  la  lymphe 
vaccinale. 

Les  ulcérations  reposent  sur  une  base  indurée,  elles  occasionnent  quelque- 
fois de  la  fièvre  et  de  la  diarrhée  chez  les  nourrissons.  Elles  simulent  à  s'y 
méprendre  le  chancre  syphiliti([ue  ;  on  I(>s  en  distinguera  grâce  aux  caractèi'es 
suivants  :  elles  sont  nuilliples,  ce  (|ui  est  rare  dans  le  sypliilome  vaccinal;  elles 
sont  généralement  beaucoup  jibis  larges  ci  plus  ulcéreuses,  plus  suppurantes 
que  le  chancre;  elles  ne  se  recouvrent  pas  de  croûtes;  elles  sont  taillées  à  pic 
ou  excavées  en  entonnoir  avec  une  profondeiu-  de  3  à  5  millimètres;  le  fond 
est  anfractueux,  inégal,  gris  ou  jaune,  blafard;  elles  reposent  sur  une  base 
empâtée,  véritablement  inflammatoire;  elles  sont  entourées  d'une  large  auréole 
rouge;  elles  donnent  lieu  à  des  adénopathies  multiples  et  douloureuses;  enfin 
l'incubation  en  est  beaucoup  plus  courte  que  celle  de  l'accident  initial  de  la 
syphilis,  car  elles  sont  déjà  constituées  au  8"=  au  l^""  jour  (Fournier.  Leloir). 
Elles  guérissent  assez  lentement  (un,  deux  mois)  et  laissent  une  cicatrice  irré- 
gulière et  difforme. 

(<■)  D'autres  fois,  la  tendance  ulcéreuse  est  moins  marquée,  les  accidents 
inflammatoires  dominent;  on  observe  des  ilcrmifcs,  de  la  lymphangite,  caracté- 
risées par  la  rougeur,  le  gonflement  et  la  tension  de  la  peau  sur  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  autour  des  pustules  ;  la  pustule  plus  ou  moins  ulcérée 
donne  écoulement  à  un  liquide  séreux. 

('/)  A  un  degré  plus  intense  et  plus  grave,  l'infection  se  traduit  par  des  abcès, 
des  i^hleç/mons  diffus  qui  entraînent  souvent  la  mort  quand  ils  se  compliquent 
de  véritable  septicémie  (épidémies  de  San  Quirino,  d'Asprières). 

(e)  L'érysipèle  vaccinal  e^l  précoce  ou  tardif.  Dans  le  premier  cas,  il  se  mani- 
feste 24  heures  ou  moins,  après  l'inoculation  ;  l'infection  a  été  produite  par  la 
piqûre  elle-même,  qui  a  introduit  le  streptocoque  dans  la  peau.  L'érysipèle 
/o/v/i/' commence  du  7'' au  10'' jour  :  il  est  dû  à  la  malpropreté  du  sujet,  plus 
rarement  à  une  inoculation  tardive  par  la  lancette,  quand  le  sujet  sert  à  son 
tour  de  vaccinifère.  Quand  l'érysipèle  reste  localisé  autour  de  la  pustule,  il  dure 
de  5  à  7  jours  et  guérit  le  plus  souvent.  Quand  il  se  généralise  et  devient  ambu- 
lant, il  est  le  plus  souvent  mortel  (67,3  pour  100  d'après  Rauchfuss). 

[LOUIS  OWWOW] 
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(/')  La  syphilis  vaccinale  cgt  produite  par  la  varrination  de  bras  à  bras;  le 
sujet  vaccinifère  est  généralement  un  enfant  hérédo-syphilitique  dont  la  maladie 
n'a  pas  été  reconnue  ou  bien  est  encore  latente  ;  quand  il  a  servi  à  l'inoculation 
de  plusieurs  sujets,  on  assiste  au  développement  de  vraies  épidémies;  car  un 
individu  inoculé  avec  du  vaccin  de  sypiiiliti<iue  peut  à  son  tour  fournir  une 
lymphe  infectante,  bien  qu'il  ne  soit  qu'à  la  période  d'incubation. 

Ouel  est  le  liquide  virulent  dans  le  vaccin  inoculé;  est-ce  la  lymphe  elle- 
même!  est-ce  le  sang?  On  ne  saurait  le  dire,  car  toute  lymphe  vaccinale, 
même  la  plus  pure,  contient  toujours  un  peu  de  sang  (Ch.  Robin,  Ricord,  Bar- 
thélémy). 

L'accident  initial  se  présente  sous  les  aspects  suivants  : 

1°  La  vaccine  ne  s'est  pas  développée  et  c'est  après  une  incubation  de  15jours 
à  6  ou  7  semaines  (25  jours  en  moyenne)  que  le  chancre  apparaît; 

2"  La  vaccine  a  été  fertile  et  alors  deux  circonstances  se  produisent  :  (a)  la 
vaccine  est  desséchée,  les  croûtes  sont  tombées,  puis  sur  la  cicatrice  apparaît, 
après  quelques  jours,  la  lésion  syphilitique;  (b)  le  chancre  se  manifeste  avant 
que  la  croûte  ne  soit  tombée,  et  celle-ci,  en  se  détachant,  le  laisse  à  nu. 

Le  syphilome  apparaît,  quel  que  soit  son  mode  de  début,  sous  la  forme  d'une 
exulcéralion  croûteuse  qui  atteint  peu  à  peu  jusqu'aux  dimensions  d'une  pièce 
de  50  centimes;  les  bords  sont  taillés  en  pentes  douces;  le  fond  est  lisse,  uni, 
grisâtre  par  place,  rouge  en  d'autres  points,  reposant  sur  une  base  dure,  à  peine 
plus  large  que  l'ulcération  elle-même.  Les  croûtes  tombent  et  se  renouvellent. 
Le  chancre  guérit  au  bout  de  4  à  6  semaines,  puis,  après  une  période  de  repos, 
les  accidents  secondaires  se  développent.  La  syphilis  vaccinale  est  souvent  mor- 
telle chez  les  enfants  d\i  premier  âge  (Fournier). 

L'étude  des  causes  suffit  à  prouver  le  danger  de  la  vaccine  recueillie  sur  un 
enfant  dont  l'hérédité  et  la  santé  ne  sont  pas  suffisamment  connues  et  à  démon- 
Irer  la  nécessité  de  la  vaccination  animale. 

(g)  La  crainte  de  la  tuberculose  vaccinale  a  donné  lieu  à  de  nombreuses 
discussions  et  expériences.  A  la  suite  de  T)  expériences  positives  rapportées  par 
Toussaint,  on  avait  craint  que  la  lymphe  recueillie  sur  un  homme  ou  un  animal 
l>hti-^i([ue  ne  pût  donner  la  tuberculose.  Il  n'en  est  rien  :  les  arguments  réunis 
par  ."^traus  le  prouvent.  En  elTet  :  1"  l'Age  des  génisses  vaccinifères  n'est  pas 
celui  de  la  tuberculose:  2"  les  recherches  de  (iuttmann,  L.  Meyer,  Straus, 
Peiper  n'ont  jamais  décelé  de  bacilles  dans  la  lymphe  vaccinale  recueillie  sur 
les  tuberculeux;  ô"  les  expériences  d'inoculation  de  Chauveau  et  Josserand  qui 
ont  porté  sur  li  individus  tuberculeux  ont  été  négatives;  i°  la  peau,  dans  ses 
parties  superficielles,  est  très  réfractaire  à  l'inoculation  tuberculeuse  (dhau- 
veau,  RoUinger  et  Schmidt);  5»  depuis  Jenner,  on  n'a  pas  recueilli  un  seul  cas 
indubitable  de  tuberculose  vaccinale. 

On  comprend  encore  mieux  combien  ces  craintes  sont  chimériques  avec  la 
vaccination  animale,  quand  on  voit  la  faible  proportion  de  veaux  tuberculeux 
dans  les  abattoirs  (1  sur  22  520  tués  à  l'abattoir  d'Augsbourg,  d'après  Adam, 
et  0,0006  sur  100  à  Munich,  d'après  Putz). 

Enfin  l'emploi  préalable  de  la  tuberculine  rend  actuellement  toute  erreur 
impossible. 
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Anatomie  pathologique  de  la  vaccine.  —  La  stmriitir  de  la  pnshilc  vacci- 
nale rc<st'iiililc  à  celle  de  la  variule  (tloniil  cl  Raiivier).  Elle  est  coiisliluée  par 
le  rainollissemenl  et  la  liquéfaclion,  la  transforma  lion  vacuolairc  des  cellules 
de  l'épiderme;  celle  nécrose  cellulaire  parail  causée  par  les  micro-organismes 
qui  occupent  au  début  le  centre  de  la  iiustule.  Il  y  a  ainsi  au  début  :  une  zone 
centrale  nécrotique,  une  zone  moyenne  caractérisée  par  la  tuméfaclion  trouble 
des  cellules,  une  péripiiérique  ou  d'irrilalion  constituée  par  la  mulliplicalion 
des  noyaux  (Pincus).  La  cavité  de  la  pustule  est  cloisonnée  et  sa  base  é])aissie, 
infdtrée  de  sucs,  constitue  la  «  pulpe  vaccinale  ». 

Le  derme  est  toujours  infiltré  de  leucocytes;  l'induralion  et  l'épaississement 
qui  en  résultent  disparaissent  avant  la  complète  dessiccation. 

La  lijmphe  est  un  liquide  clair  et  transparent  jus([u'au  b'-  jour  cbez  la  vache, 
jusqu'au  7'"  ou  8'  jour  chez  l'homme,  légèrement  fdant,  qui  peut  conserver  long- 
temps ses  qualités  à  une  basse  température,  qui  résiste  à  la  dessiccation,  mais 
s'altère  rapidement  à  la  chaleur.  Ilislologiquemenl,  il  est  formé  de  leuco- 
cytes, de  globules  rouges  (à  partir  du  8''  jour),  de  granulations  et  de  débris 
cellulaires,  de  noyau.x  libres,  enfin  de  micro-organismes;  le  vaccin  contient 
toujours  du  sang. 

Microbes.  —  Keber(1868),  puis  Chauveau,  Burdon-Sanderson  avaient  reconnu 
l'existence  de  granulations  arrondies  (pii  passaient  à  travers  les  filtres,  et 
qu'on  retrouvait  dans  les  flocons  fibiineux  qui  se  forment  dans  les  tubes  de 
vaccin;  Keber  avait  même  attribué  à  ces  granulations  les  propriétés  de  la 
lymphe  et  les  distinguait  bien  des  champignons  qui  se  développent  dans  la 
lymphe  ancienne.  Plus  récemment  (18!tÛ),  les  expériences  de  Slraus,  Chambon 
et  Ménard  ont  prouvé  que  la  lymphe  filtrée  au  filtre  de  plAlre  perd  entière- 
ment ses  propriétés,  même  à  la  dose  de  2  centimètres  cubes  injectés  sous  la 
peau  d'un  veau.  La  stérilisation  fractionnée  donne  les  mêmes  résultats  (Janson). 

Il  est  donc  vraisemblable  que  les  micro-organismes  sont  les  agents  de  l'infec- 
tion vaccinale;  la  résistance  du  vaccin  au  froid,  sa  dégénérescence  sous  l'in- 
fluence de  la  chaleur,  et  sa  destruction  à  une  température  supérieure  à  52° 
rentrent  bien  dans  les  propriétés  ordinaires  des  micro-organismes.  Mais  on  n'a 
pu  encore  isoler  un  microbe  incontesté. 

Les  micro-organismes  de  la  pustule,  à  sa  période  d'état,  occupent  la  couche 
superficielle  cornée,  le  liquide,  où  ils  forment  des  amas  irréguliers,  la  couche 
de  -Malpighi  et  le  derme  môme  dans  toute  son  épaisseur,  particulièrement  dans 
les  fentes  lymphatiques  (Straus). 

La  lymphe  du  veau  est  plus  riche  en  bactéries  que  celle  de  l'homme,  elle 
renferme  fréquemment  un  bacterium  lermo,  le  proteus  vulgaris  (PfeifTer);  on 
trouve  encore  le  staphylococcus  pyogenes  aureus  (Klebs,  Bareggi,  Marotta),  le 
staphylococcus  viridis  flavescens  (Gullinann);  le  cereus  albus  (Passet,  Cohn, 
Voigt,  Garré)  qui  est  constant  dans  la  vaccine.  Pfeiffer  a  encore  décrit  un 
saccharomyces  et  un  microbe  orangé  qui,  inoculé  sur  la  peau,  produit  une 
vésicule  à  évolution  rapide,  laquelle  disparaît  sans  conférer  l'immunité  (fausse 
vaccine).  Plus  récemment,  Slanley  Kent  a  décrit  un  organisme  en  chaînette; 
Vaillard  et  Antony,  un  coccus  «  porcelaine  »  qui  est  très  fréquent  et  facile 
à  cultiver.  Ce  sont  là  autant  de  microbes  d'infection  secondaire;  PfeifTer 
remarque  qu'on  n'a  pas  encore  rencontré  le  streptocoque  pyogène  et  rapproche 
ce  fait  de  la  rareté  de  l'érysipèle  dans  la  vaccination. 
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Quelques  auteurs  ont  cru  isoler  le  microbe  spécifique.  Qni9.l  (1885)  aurait 
cultivé  sur  du  sérum  de  bœuf,  glycérine  et  alcalin,  un  coccus  qui,  inoculé  à  un 
enfant  (2^  culture),  le  rendit  réfractaire  au  vaccin  lui-même:  mais  les  cultures 
n'étaient  pas  pures.  Voigt  (  1885)  a  isolé  trois  micro-organismes  dont  un  coccus, 
cultivant  sur  gélatine  en  colonies  grisâtres:  celui-ci  donne  au  veau  le  cow-pox 
expérimental  typique  dans  lequel  on  retrouve  ce  micro-organisme  avec  la  même 
virulence.  Garré  (1887)  a  confirmé  les  recherches  de  ^'oigl;  il  a,  en  effet,  cultivé 
un  coccus  qui  existe  à  l'état  pur  sous  le  derme  sous-jacent  de  la  pustule,  qui 
donne  au  veau  un  cow-pox  inoculable  en  séries,  mais  qui  n'est  vaccinifère  pour 
l'homme  qu'après  passage  sur  le  veau. 

Il  faut  croire  qu'aucun  de  ces  résultats  n'entraîne  la  conviction  générale, 
puisqu'on  a  vu  depuis  lors  les  chercheurs  appliquer  des  procédés  sortant  de 
l'ordinaire;  tel  Siegel  (1895)  qui  croit  isoler  le  microbe,  en  injectant  1  à  2  centi- 
grammes de  vaccin  dans  le  péritoine  d'une  chèvre,  et  en  cultivant  un  coccus 
qu'il  trouve  à  l'état  pur  dans  l'exsudal:  tel  Buttersack  (1890)  qui  cherche  l'agent 
directement  dans  la  lymphe  desséchée  sur  lamelle,  sans  coloration  et  le  voit 
sous  les  deux  formes  de  filaments  et  de  corpuscules  ou  spores  dont  les  propor- 
tions relatives  varient  d'une  façon  constante  suivant  l'âge  de  la  pustule,  mais 
f|ui  pourraient  bien  n'être  que  des  produits  de  la  fibrine  et  des  leucocytes. 

Enfin  il  faut  rappeler  les  recherches  de  PfeilTer  (1887)  qui  signale  des  plas- 
modies  dans  le  sang  des  vaccinés,  de  Van  der  Loeff  (1889)  qui  décrit  dans 
la  lymphe  vaccinale  des  corpuscules  très  mobiles,  analogues  aux  protéides 
et  dont  l'abondance  est  en  rapport  avec  l'activité  du  vaccin;  enfin  de  Buist 
(1887)  qui  décrit  des  levures  très  semblables  à  celles  de  la  bière.  On  n'est  pas 
plus  fixé  sur  la  valeur  de  ces  sporozoaires;  car  s'il  faut  en  croire  Ferroni  et 
d'autres  histologistes,  ce  seraient  des  noyaux  endocellulaires  frappés  de 
nécrose  ('). 

Théorie  de  la  vaccine.  Variolo-vaccine. —  Malgré  l'imperfection  des  don- 
nées précédentes,  nous  admettrons  que  la  vaccine  est  une  infection  micro- 
bienne qui  confère  l'immunité  contre  l'infection  variolique.  Mais  comment  agit 
ce  vaccin?  Ressemble-t-il  aux  vaccins  pastoriens  qui  ne  sont  que  le  virus  primitif 
atténué  par  des  procédés  variés?  En  d'autres  termes,  la  vaccine  serait-elle  une 
variole  atténuée,  le  virus  subissant  par  des  passages  successifs  à  travers  l'espèce 
Itovine  une  atténuation  analogue  à  celle  du  rouget  quand  il  passe  à  travers  le 
lapin,  ou  du  virus  rabique  quand  il  passe  à  travers  le  singe? 

Cette  théorie  de  l'identité  des  deux  virus  est  très  ancienne.  Jenner  l'admet- 
tait; en  1864,  Depaul  la  défendait  à  l'Académie  de  médecine;  actuellement,  à 
la  lumière  des  données  récentes  sur  l'atténuation  des  virus,  il  y  a  lieu  de  la  dis- 
cuter plus  attentivement  (Rodet);  malheureusement  il  n'existe,  dans  l'histoire 
des  virus  atténués  et  de  l'immunité,  aucun  fait  de  nature  absolument  com- 
parable, et  l'expérimentation  n'a  pas  encore  répondu  catégoriquement. 

Si  celte  identité  était  prouvée,  l'immunité  vaccinale  rentrerait  dans  la  théorie 
générale  de  l'immunité  acquise.  Dans  le  cas  contraire,  le  mécanisme  en  serait 
beaucoup  plus  obscur  et  plus  difficile  à  interpréter;  comment  comprendre,  en 
effet,  qu'un  virus  puisse  produire  dans  l'organisme  toutes  les  modifications  qui 

(')  Quand  la  lymphe  est  mêlée  à  la  glycérine  pour  la  conservation,  les  microbes  diminuent 
rapidement  dans  les  premières  24  heures,  des  neuf  dixièmes.  Puis  la  destruction  s'arrête, 
et  il  faut  plusieurs  mois  pour  que  la  pulpe  devienne  pauvre  en  microbes. 
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consliluenl  l'immunité  pour  un  aulro  micro-organisme?  Il  existe  bien  en  patho- 
logie expérimentale  queltiues  faits  analogues;  Pasteur  a  montré  (|u'en  inoculant 
préalablement  la  poule  avec  le  choléra  atténué  on  ne  réussit  plus  ù  rinfecler 
par  le  charbon  en  la  refroidissant  (condition  nécessaire  dans  les  expériences 
ordinaires).  De  même  Emmerich,  Zagari  ont  rendu  le  lapin  réfractaire  au  char- 
bon en  lui  inoculant  le  slreptoco((uc  de  Térysipèle,  '2  à  li  jours  avant.  Mais 
lanalogie  avec  la  vaccine,  dans  cette  expérience,  est  lointaine;  car  le  court 
espace  de  temps  (jui  sépare  les  deux  inoi'ulalions  permet  d'expii(pier  cette  immu- 
nité par  la  concurrence  vitale  des  deux  micro-organismes  (Rodet). 

L'impossibilité  de  trouver  en  biologie  des  faits  tout  à  fait  comparables,  d'une 
pai'l,  et,  d'autre  pari,  l'absence  de  micro-organismes  spécifiques  ex|)li(pient  le 
peu  de  progrès  qu'a  t'ait  cette  cpieslion  de  la  nature  de  la  vaccine.  Comme  à 
l'époque  où  parut  la  première  édition  de  ce  Traité,  nous  allons  retrouver  les  deux 
théories  :  celle  des  unicisles  (pii  ne  voient  dans  la  vaccine  ([u'une  variole  modi- 
fiée et  atténuée  par  son  passage  sur  l'animal:  celle  des  dualistes  (pii  n'admet- 
tent aucun  rapport  entre  les  deux  virus.  Nous  allons  retrouver  les  mêmes  faits, 
les  mêmes  arguments  qu'autrefois,  et,  s'il  s'est  ajouté  ([uehpies  combattants  nou- 
veaux, les  adversaires  n'en  ont  pas  moins  gardé  leurs  positions,  toujours  égale- 
ment irréductibles  et  affirmatifs. 

Des  deux  cotés  se  trouvent  des  expérimentateurs  habiles,  habitués  à  l'obser- 
vation scienlifiiiue,  également  probes  et  sachant  éliminer  les  causes  d'erreur;  et 
cependant  les  mêmes  expériences  leur  ont  donné  des  résultats  inverses.  En 
France,  les  faits  expérimentaux  comme  l'observation  clinique,  donnent  les  argu- 
ments les  plus  solides  à  la  tliéorie  dualiste;  en  Allemagne  à  Genève,  les  expé- 
riences semblent  prouver  indubitablement  Vunkité  des  deux  virus. 

Voyons  donc  les  arguments  des  uns  et  des  autres. 

A  .  En  faveur  de  la  dualité,  les  faits  cliniques  n'ont  pas  grande  valeur;  on  a  dit 
que  la  variole  procédait  par  épidémies,  la  vaccine  jamais;  que  la  variole  est  con- 
tagieuse sans  inoculation,  tandis  que  la  vaccine  est  seulement  inoculable;  vieux 
arguments  auxquels  répond  suffisamment  l'hypothèse  de  l'affaiblissement  du 
virus  variolique. 

Au  point  de  vue  expérimental,  voici  en  résumé  ce  que  disent  les  dualistes  fran- 
çais Chauveau,  la  Commission  lyonnaise,  Rodet,  Juhel-Renoy  : 

1°  La  vaccine  ne  se  transforme  pas  en  variole;  on  n'a  jamais  observé  cette 
exaltation  du  virus  vaccinal;  et,  s'il  y  a  des  vaccines  graves  (généralisées,  hémor- 
ragiques), elles  n'ont  aucun  caractère  commun  avec  la  variole;  c'est  une  gra- 
vité propre  au  sujet  vacciné. 

1"  La  transformation  de  la  variole  en  vaccine,  par  passages  sur  la  vache,  n'est 
pas  possible.  Les  expériences  de  Chauveau  et  de  la  Commission  lyonnaise 
(1865-1866),  de  Warlomont,  Berthet  (1884),  ont  donné  des  résultats  négatifs. 
D'après  ces  auteurs,  l'inoculation  de  la  variole  au  cheval  ou  à  la  vache  ne  repro- 
duit que  la  variole,  même  après  plusieurs  passages  successifs;  l'inoculation 
des  éléments  ainsi  obtenus  à  des  sujets  non  vaccinés  les  variolise,  et  la  variole 
qu'on  obtient  est  tantôt  bénigne,  tantôt  grave  et  même  mortelle;  l'inoculation 
simultanée  à  l'animal,  de  la  variole  et  de  la  vaccine,  reproduit  les  deux  maladies  ; 
l'inoculation  de  la  variole  à  l'animal  le  préserve  de  la  vaccine,  mais  «  le  cheval 
ou  la  vache  auxquels  on  inocule  la  variole  ne  rendent  que  la  variole  ». 
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M.  Rodet  remarque  à  ce  sujet  que  la  variole  inoculée  à  l'animal  est  remar- 
quablement bénigne  ;  or  le  horse-pox  et  le  cow-pox  en  lesquels  elle  devrait  se 
transformer  (si  la  théorie  de  l'identité  était  Araic)  sont  des  maladies  certaine- 
ment plus  virulentes  pour  l'animal:  c'est  donc  une  exaltation  du  virus  qu'il  fau- 
drait obtenir;  mais,  loin  de  s'exalter,  le  virus  variolique  s'atténue  à  chaque  pas- 
sage, jusqu'à  disparaître,  surtout  chez  le  bœuf. 

B.  Voyons  les  arguments  des  unicistes. 

Dans  des  recherches  multiples,  Gassner  (1807),  Sunderland  (ISÔO),  Thiele 
(18S8),  Reiter  (1859),  Ceely  (1859),  Putnam,  Badcock  (1840),  Senft,  Voigt  (1882) 
ont  réussi,  en  variant  les  procédés  d'inoculation,  à  transformer  plus  ou  moins 
rapiderpent  la  variole  en  vaccine.  Badcock.  Voigl  ont  inoculé  à  l'homme  cette 
variolo-vaccine  dès  la  seconde  génération:  dans  les  premiers  passages  sur 
l'homme,  Voigt  observa  une  reviviscence  partielle  du  virus  variolique  et  quel- 
(jues  accidents  graves:  puis  l'atténuation  devint  définitive. 

Plus  récemment,  Pfeiffer  (de  Weimar),  Fischer  (de  Carlsruhe),  Eternod  et 
Haccius  (de  Genève)  ont  de  nouveau  affirmé  qu'en  créant  une  surface  d'absorp- 
tion vaste  et  bien  dénudée,  soit  par  scarification,  soit  par  excoriation,  et  en  pre- 
nant le  liquide  dans  les  vésicules  à  leur  début,  c'est-à-dire  au  moment  de  leur 
plus  grande  virulence,  on  peut  inoculer  la  variole  à  la  vache.  D'abord,  on  n'ob- 
tient ainsi  que  des  pustules  peu  nombreuses,  peu  typiques,  frustes:  mais,  à  la 
2'  et  5^  génération,  la  pustulation  devient  identique  à  celle  du  cow-pox.  L'inocu- 
lation aux  enfants  donne  la  vaccine  typique  et  on  obtient  ainsi  une  variolo-vac- 
cine qui  est  utilisée  dans  plusieurs  districts  allemands  avec  des  résultats  tou- 
jours satisfaisants. 

Mis  en  éveil  par  cas  affirmations  concordantes,  on  a  recommencé  en  Fi'ance 
les  essais  d'inoculation  de  la  variole  aux  bovidés.  Chauveau  (1891)  a  inoculé  le 
variolo-vaccin  d'Eternod  et  Haccius  et  dit  n'avoir  obtenu  que  des  éléments  non 
ombiliqués,  ne  ressemblant  pas  à  la  vaccine.  Mais  on  peut  objecter  que  l'expé- 
rience n'a  été  ni  assez  répétée,  ni  assez  prolongée.  Juhel-Renoy  et  Dupuy  (1894) 
ont  appliqué  la  méthode  des  scarifications  et  dénudations.  recommandée  par 
les  unicistes  pour  inoculer  le  pus  variolique  aux  génisses:  en  se  mettant  dans 
les  meilleures  conditions,  ils  n'ont  rien  obtenu.  Pourquier  et  Ducamp,  de  Mont- 
pellier, n'osent  tirer  des  conclusions  précises  d'expériences  douteuses. 

A  ces  expériences  négatives,  les  unicistes  peuvent  répondre  et  répondent 
en  effet  qu'il  faut  les  recommencer  avec  persistance.  A  quoi  les  dualistes  objec- 
tent que  si  les  inoculations  de  variole  et  la  transformation  en  vaccine  réus- 
sissent si  bien  dans  certains  instituts,  c'est  parce  qu'elles  sont  faites  en  plein 
foyer  vaccinal  et  que  la  contagion  y  est  inévitable.  L'objection  est  grave. 

Ne  pourrait-on  intituler  ce  chapitre  :  Documents  pour  prouver  la  faiblesse  de 
l'esprit  humain? 

Résultats  de  la  vaccine.  —  L'immunité  conférée  par  la  première  vaccination 
a  une  durée  variable  :  en  général,  au  bout  de  10  ans.  elle  a  disparu,  et  elle  tend 
en  outre  à  disparaître  à  chaque  période  de  croissance  et  de  changement  dans  la 
constitution  :  de  6  à  10  ans  et  à  la  puberté  (Layet).  On  a  dit  que  la  durée  et 
la  sûreté  de  l'immunité  étaient  en  rapport  avec  le  nombre  des  cicatrices  de 
vaccin  (Eichhorn,  Gregory.)  :  cela  est  possible,  car  leur  multiplicité  suppose 
une  imprégnation  plus  intime  par  le  virus,  mais  on  ne  peut  en  dire  autant  de 
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leur  profondoiir  ni  do  leur  tHendiie.  Nous  pensons  en  eftel,  avec  M.  I.mvcI, 
([u'uiii'  vaccine  inleetée,  enllauiniée,  idcérée,  pciil  laisser  une  eiealrice  lieaucoup 
plus  étendue  ou  plus  profonde  ipie  la  vaccine  régulière,  tout  en  conférant  une 
immunité  incomplète. 

Des  slatisli(|nes  nombreuses  ont  larfïemenl  démontré  l'influence  île  la  |>ropa- 
gation  de  la  vaccination  sur  les  épidémies  de  variole,  mais  foules  démontrenl 
en  outre  un  fait  d<'s  plus  importants  :  la  vacrlnulion  ne  suffît  pas  à  donner  une 
iiiiiiiiniitc  <lr[inil>vc:  la  rcvarrimilion  hi'dIi'  iiiet  à  l'dbri  de  Id  variole.  Un  exemple 
entre  beaucoup  :  sur  7ôi  g-ardes-malades  ou  employés  de  Small-pox  llospital  dn^ 
Londres,  pendant  une  période  de  quebpics  années,  10  seulement  ont  été  conta- 
gionnés  par  la  variole  dans  rétablissement  ;  ils  n'avaient  pas  été  revaccinés  ; 
tous  les  autres,  ipii  ont  échappé  à  la  contagion,  avaient  déjà  eu  la  variole  ou 
subi  une  revaccination. 

Les  chilTres  suivants  donnent  une  itlée  des  résultats  de  la  vaccination  obli- 
gatoire. En  Suède,  avant  l'introduction  de  la  vaccine,  la  moyenne  des  décès 
par  \ariole.  sur  10(1  00(1  habitants,  était  de  16o,82  ;  avec  la  vaccine  facultative, 
elle  fut  de  ."w.tiO:  puis  de  18,'JO,  avec  la  vaccine  obligatoire  et  la  revaccinalion 
facultative.  En  Allemagne,  avant  1875,  époque  où  la  vaccination  devint  obli- 
gatoire, la  mortalité  était  de  5ô,8i  sur  100  000  dmes,  pour  une  période  de 
10  ans;  après  1875,  elle  tomba  à  2,25;  dans  l'armée  elle  est  devenue  nulle.  En 
Angleterre,  la  mortalité  des  10  années  qui  ont  précédé  l'obligation  est  de  10,98 
stu'  100000:  elle  est  tombée  à  7, Cl  depuis  l'obligation,  chiffre  qui  est  encore 
double  de  celui  de  l'Allemagne,  parce  que  la  revaccinalion  n'y  est  pas  obliga- 
toire (').  Ce  qui  n'a  pas  empêché  la  Chambre  des  Communes  et  la  Chambre  des 
Lords  de  détruire  celle  année  le  principe  de  l'obligation  (août  1898). 

On  a  attribué  à  la  vaccine  un  rôle  curateur  à  l'égard  de  la  tuberculose 
pulmonaire  (WinogradofT).  On  a  dit  la  même  chose  pour  la  coqueluche. 

Vaccination.  —  On  ne  discute  plus  la  valeur  respective  des  deux  vaccines 
bovine  et  humanisée (').  Toutes  deux  sont  efficaces;  on  a  prétendu  que  la 
vaccine  humaine  s'atténuail;  elle  s'atténue,  il  est  vrai,  en  passant  par  certains 
organismes,  mais  elle  récupère  sa  virulence  par  de  nouvelles  inoculations. 
Le  cow-pox  naturel,  inoculé  à  la  génisse,  ne  perd  pas  sa  virulence,  même  au 
bout  de  longues  années.  Cependant  le  cow-pox  spontané  produit  sur  l'homme 
au({uel  on  l'inocule  des  phénomènes  plus  intenses  que  le  cow-pox  cultivé  ;  par 
la  culture,  il  semble  perdre,  en  effet,  certaines  propriétés  inflammatoires,  mais 
non  ses  propriétés  vaccinantes  qui  restent  entières;  l'Institut  de  Hambourg, 
approvisionné  en  186(5  par  im  cow-pox  naturel  de  Beaugency,  continuait  à  l'uti- 
liser en  1882  sans  qu'on  ail  constaté  de  signes  d'affaiblissement.  On  évite 
d'ailleurs  cette  atténuation  par  des  pratiques  et  des  soins  spéciaux.  Au 
contraire,  le  vaccin  inoculé  de  l'homme  à  l'animal  perd  assez  rapidement  sa 

(')  Nous  avons  vu  à  l'articlo  \ariolp  qnoUe  diminution  remarquable  avaient  subie  les 
entrées  à  l'hôpital  de  Paris  depuis  l'extension  des  vaccinations  et  revaccinations. 

(-)  Certains  auteurs  soutiennent  ardemment  la  supériorité  du  vaccin  animal.  D'après 
C.laudo  (Du  vaccin  de  génisse,  étude  comparative  du  vaccin  animal  et  du  vaccin  humain,  Nice, 
1881),  les  individus  vaccinés  sur  la  génisse  furent  beaucoup  moins  atteints  dans  l'épidémie 
de  Milan,  en  1871;  sur  le  total  des  malades,  il  y  eut  4274  vaccinés  avec  le  vaccin  humain 
et  qui  donnèrent  471  morts,  et  51  vaccinés  avec  le  vaccin  animal  sur  lesquels  il  y  eut 
5  morts  seulement.  D'après  Wailomonl,  sur  plus  de  10 000  enfants  vaccinés  avec  le  vaccin 
de  génisse,  il  n'y  eut  pas,  pendant  l'épidémie  de  1870,  un  seul  cas  connu  de  variole. 
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virulence,  et  on  est  obligé,  après  '2  on  ô  générations,  de  recourir  à  une  nouvelle 
Ivmphe  humaine  (Pfeiffer  à  Weimar.  Freund  et  Pickert  à  Breslau,  etc.):  c'est 
ce  qu'on  appelle  la  rétro-vaccination. 

Les  résultats  de  la  vaccine  animale  et  de  la  vaccine  jennérienne  sont  sensi- 
blement les  mêmes.  Mais  les  complications  possibles  de  la  vaccine  humaine, 
et  la  difficulté  d'avoir  constamment  un  sujet  vaccinifère,  donnent  à  la  vaccine 
animale  une  supériorité  incontestable.  Aussi,  partout  où  cela  est  possible,  faut-il 
emplover  uniquement  celle-ci  soit  sous  forme  de  lymphe  fraîche,  soit  sous  forme 
de  conserves.  La  substitution  est  faite  depuis  plusieurs  années  en  Allemagne 
et  elle  tend  à  se  faire  en  France. 

Conditions  dans  lesquelles  doit  être  faite  la  vaccination.  —  La  vaccination 
peut  être  pratiquée  à  tout  âge,  et  même  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
naissance:  en  pareil  cas.  la  vaccine  jennérienne  ne  provoque  aucune  fièvre,  et 
la  vaccine  animale  donne  une  fièvre  toujours  moindre  que  chez  les  enfants  plus 
âgés  (WoKT,  Ménard).  L'érysipèle  et  l'infection  purulente  seraient  plus  fréquents 
dans  les  premiers  jours  de  la  vie  (Baginsky). 

Toutes  les  snisons  sont  bonnes,  quand  on  dispose  de  lymphe  recueillie  sur 
place  ou  de  conserve  glycérinée  bien  faite  ;  nous  avons  vu  en  efTet  que  les 
microbes  secondaires  diminuent  avec  l'ancienneté  de  la  préparation. 

L'étal  de  S'intc  de  l'enfant  peut  contrc-indiquer  la  vaccination  :  telles  sont  les 
dermatoses  très  étendues  et  les  cachexies-:  les  maladies  infectieuses  aiguës  ne 
sont  une  contre-indication  sérieuse  que  chez  les  tout  jeunes  enfants. 

Yaccin.\tion  hum.mne.  —  Elle  se  prali(pie  de  bras  à  bras.  Le  choix  du  vacci- 
nifère a  la  plus  grande  importance  et  exige  de  la  part  du  médecin  beaucoup 
d'attention  et  de  prudence  ;  l'enfant  choisi  doit  appartenir  à  une  famille  bien 
connue  du  médecin  :  il  doit  être  absolument  sain,  libre  de  toute  hérédité 
dialhésique  ou  du  moins  infectieuse,  enfin  être  âgé  de  plus  de  3  mois,  période 
au  delà  de  laquelle  les  premiers  accidents  de  la  syphilis  héréditaire  deviennent 
rares  ;  enfin  il  ne  faut  recueillir  que  la  lymphe  des  pustules  bien  développées, 
à  contenu  clair  et  au  7*^  jour  plein  (d'Espine). 

On  fait  l'inoculation  sur  la  portion  deltoïdienne  du  bras,  ou  exceptionnelle- 
ment à  la  jambe,  à  la  cuisse,  au  moyen  d'une  lancette  peu  coupante,  d'une 
aiguille  à  vaccin  ou  d'une  aiguille  à  cataracte  (Chambon).  On  charge  la  lancette 
sur  chaque  face,  et  cette  quantité  suffit  à  pratiquer  5  inoculations  à  chaque 
bras.  En  France,  on  procède  toujours  par  simple  piqûre:  en  Allemagne,  on 
recommande  les  scarifications  verticales  de  2  à  5  millimètres  de  long,  mais  ce 
procédé  n'est  utile  que  si  l'on  emploie  un  vaccin  affaibli,  et  particulièrement  les 
conserves  animales.  Quel  que  soit  le  procédé  adopté,  il  faut  éviter  le  saignement 
et  arrêter  l'instrument  au  voisinage  du  derme:  il  faut  tendre  la  peau  de  façon 
à  rendre  béantes  les  surfaces  d'inoculation,  pour  permettre  une  pénétration  plus 
rapide  ;  enfin,  on  a  d'autant  plus  de  chances  d'obtenir  une  immunité  complète 
qu'on  aura  inséré  une  plus  grande  quantité  de  vaccin  ;  aussi  faut-il,  dans  un 
second  temps,  appliquer  sur  les  surfaces  d'inoculation  ce  qui  reste  de  lymphe 
sur  les  faces  de  la  lancette. 

Uantisepsie  évitera  la  plupart  des  complications,  toutes  celles  du  moins  qui 
reconnaissent  une  origine  extérieure  (érysipèle,  phlegmons,  etc.).  Dans  ce  but, 
on  lave  avec  le  plus  grand  soin  le  bras  de  chaque  sujet  (savon,  eau  boriquée, 
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alcool),  cl  ;t|>i'('^  cliaiinr  xaiciiialion  on  sli-rilisc  la  laiiccllc  |iai-  le  naiiilia^'c,  on 
on  la  laM'  siiii|>i('inc'iil  ilaii-;  l'eau  hotiillic  ou  l'eau  l)oii(|U(''e  el  l'aleool.  (^.cs 
|)i'o((>(lés  siilliseiil  en  i;i'n(M'al  :  reui|>loi  (raulise|)li(|ues  éiii'ii;i(iU('s  pourrait 
iiuii'e  au  sueeès.  si  la  laneellc  n Cu  élail  pas  eouipléleuienl  «léliarrassée.  L'o|)t''- 
ration  lonuiiiée.  il  laul  i''\iler  les  rroUements  sur  les  surraces  d'inoculalion,  cl, 
(piand  le  sujel  oceupe  nu  uiiiieu  int'eclieux,  recouvrir  le  uiciiihrc  diiu  pansemcnl 
protecli'ur. 

Ou  applicpie  aussi  la  vaecinalioii  au  Iraileuieul  despelilcs  liinieur^i  ércctilcn  el 
(les  taches  crectiles;  ou  cou\re  la  surl'aee  à  Irailer  tic  piijrtrcs  très  rapprochées; 
mais  ce  procédé  n'es!  applicahle  iiu'.i  (!<•  1res  peliles  surfaces,  car  //  nest  pa>t 
sans  ilungrr  ;  il  déleriniuc  des  cschares  ilonl  il  est  impossible  de  picvoir  la 
profondeur;  il  provo(iuc  en  oulre  une  inllaunnalion  violenle  el  pcul  donner  des 
accès  de  fièvre  très  inlenscs. 

\  ACCiNATioN  ANiMALii.  —  La  xai'eiualiuu  aniuiaie  a  pris  de|)nis  (pu'lques  années 
un  grand  développement;  employée  à  Naples  depuis  IXOi,  elle  a  été  préconisée, 
en  Frani'e,  |)ar  \'ienuois  dès  iSCi:  il  existe  en  Allemagne  l'I  eu  France  de  nom- 
iiieux  iu-liluls  municipaux  ou  pri\és.  Tous  ces  élalilissemenls  oui  des  procédés 
assez  comparaliles. 

La  culluic  a  comuie  point  de  départ  le  cow  po\  naturel  ou  la  rélro-vaccina- 
lion.  eulin  plus  rareuient  la  variolo-\accine. 

La  vaccine  est  cultivée  sur  des  veaux  m;\lcs  ou  femelles  de  plus  de  I  mois  ou 
de  (>  à  S  mois  (Chambon).  on  cnsemenr-e  un  nouvel  animal  tous  les  à  jours, 
eu  ayant  soin  de  pi-endre  la  lymphe  sur  les  plus  belles  pustules  de  l'animal 
précédent.  Ile  nombreuses  précautions  i-elatives  au  logement,  à  la  nourriture 
de  ranimai,  à  l'asepsie  des  pustules  assureni  la  conlinuiti-  el  la  ]iureté  des 
cnsemenceinenls.  (  '  ) 

Dans  la  crainte  d'inoculer  la  tuberculose,  certains  instituts  n'utilisaient  le 
vaccin  recueilli  qu'après  l'autopsie  de  l'animal  :  mais  nous  avons  vu  que  cette 
crainte  n'est  pas  légitime;  la  tuberculine  permettrait  d'ailleurs  de  s'en  préserver; 
ou  évitera  toute  autre  contagion  si  l'on  a  soin  de  laisser  de  côté  les  génisses 
atteintes  de  diarrhée,  lièxre,  dermatose. 

Le  meilleur  procédé  d'inoculation  à  rhomm<'  est  la  vaccination  de  génisse  à 
In-tis  avei;  la  lymphe  recueillie  sur  place:  la  piqûre,  là  ,nKsi.  suffit  généralement 
(procédé  franc^-ais). 

Pour  le  transport  à  distance,  les  conserves  de  vaccin  sont  nécessaires. 
Voici  les  procédés  employés  :  la  lymplie  Uquiile  à  l'état  naturel,  enfermée 
hermétiquement  à  l'abri  de  l'air  et  de  la  lumière,  soit  en  tubes  fermés  et 
effdés  au  chalumeau,  soit  en  plaques  creuses,  ne  se  conserve  que  quelques 
jours  par  les  temps  chauds  (la  lymphe  humaine  a  plus  de  vitalité).  Les 
insuccès  répétés  auxquels  elle  a  donné  lieu  ont  conduit  à  chercher  des  procédés 
dilïérenls. 

La  conservation  «  l'état  sec  sur  plaijiies,  lancettes  ou  pointes  ffivoire  (Warlo- 
mont)  est  des  moins  recommandables;  ce  procédé  est  inconstant,  trompeur, 
prête  aux  erreurs. 

Le  mélange  du  vaccin  avec  un  corps  aseptique,  qui  le  protège  en  l'enrobant, 
est  le  seul  moyen   pratir[ue  d'avoir  des  conserves  résistantes:  on  a  généralc- 

(')  M.  Calraeltc  en  Indo-Cliine.  a  utilisé  avec  plein  succès  le  biifllun. 
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ment  adopté  la  glycérine  comme  corps  excipient;  afin  d'éviter  raffaibli^^scnicnt 
de  la  vaccine  par  la  dilution,  on  prend  dans  la  pustule  vaccinale  non  seule- 
ment la  partie  liquide,  mais  aussi  les  portions  profondes  que  l'on  racle  à  la 
curette  et  qu'on  écrase  et  mêle  intimement  avec  la  glycérine  en  proportions 
variées;  on  obtient  ainsi  les  pulpes  glycérmées  (Paris,  Hambourg,  Breslau), 
dérivés  de  la  pâte  milanaisp  :  ce  mélange  se  conserve  des  mois  entiers  sans  rien 
perdre  de  ses  propriétés;  bien  au  contraire,  les  résultats  sont  meilleurs  après 
2  mois  qu'après  3  semaines.  Le  mélange  avec  la  vaseline  a  été  couseillé  (Perron, 
Layet).  Enfin,  il  faut  signaler  la  prxudre  de  Rcismer  (pulpe  desséchée  rapide- 
ment) très  vantée  dans  certains  districts  d'Allemagne,  et  qu'on  emploie  en  la 
mêlant  à  la  glycérine  ;  la  pondre  dC'  Schmith  et  Wollïberg  (mélange  de  poudre 
vaccinale  et  de  dextrine);  les  mélanges  avec  de  la  glycérine  salicylée  (Pissin)  ou 
thymolée,  la  glycérine  et  le  sulfate  de  soude  (Skenk).  Comme  tous  ces  proç('dés 
aflaiblissent  plus  ou  moins  la  puissance  du  vaccin,  il  faut  pour  multiplier  les 
voies  d'absorption,  employer  les  scarifications. 

Sérothérapie  vaccinale.  —  L'idée  d'appliquer  au  traitement  de  la  variole, 
le  sérum  d  animaux  ayant  subi  l'inoculation  vaccinale,  a  été  mise  en  pratique 
par  Landmann  (189"))  et  ^lac  EUiot  (189a),  mais  avec  de  trop  faibles  doses  pour 
obtenir  un  résultat  positif.  MM.  Béclère,  Chambon  et  Ménard,  api-ès  s'être 
assurés  que  le  sérum  de  génisse,  injecté  à  hautes  doses  sous  la  peau  de  l'homme, 
ne  donne  pas  d'accidents  toxiques  et  que  le  sérum  de  génisse  vaccinée  confère 
l'immunité  à  l'égard  de  la  vaccine,  ont  injecté  ce  sérum  à  des  varioleux  ;  ils  onl 
reconnu  que  ces  injections,  pour  être  efficaces,  doivent  être  faites  le  plus  près 
possible  du  début  de  la  variole,  et  que  la  dose  doit  correspondre  à  i/SO"^  du 
poids  du  sujet. 

Le  résultat  de  ces  injections  a  été  encourageant  ;  mais,  comme  les  auteurs 
n'ont  traité  que  17  varioleux,  on  ne  peut  encore  avoir  sur  ce  traitement  des 
conivictions  fermes. 


CHAPITRE     Vil 

SUETTE    MILIAIRE 


Historique.  —  La  suettc  est  une  maladie  endémo-épidémique,  caractérisée 
par  des  sueurs  abondantes,  un  érythème  jinlymoriihe  avec  miliaire  et  des 
accidents  nerveux  paroxystiques. 

Il  existe  dans  l'histoire  médicale  deux  grandes  formes  épidémiques  de  suette, 
qui  se  sont  succédé  en  Europe,  qu'on  a  voulu  séparer  au  point  de  vue  noso- 
logique,  mais  que  certains  auteurs  considèrent  comme  deux  formes  d'une 
même  maladie,  modifiée  dans  le  cours  des  siècles  et  sous  l'influence  des  climats 
et  des  races('). 

(')  Colin  ailmel.  contrairement  à  Hecker  et  Antrlada,  que  le  morhuf:  cardiacus,  qui,  d'après 
Litt.ré,  fut  observé  du  nv  siècle  avant  J.-G.  au  ii'  siècle  de  l'ère  chrétienne,  est  la  suette 
miliaire;  la  description  qu'en  donne  Liltré  (alTaihlissenient  extrême,  petitesse  du  jujuIs, 
oppression  intolérable,  syncopes,  transpiration  profuse)  et  ce  fait  qu'elle  atteignait  surtout 
les  jeunes  gens  vigoureux,  rapprochent  en  effet  beaucoup  cette  maladie  de  la  suette  (Colin). 


SLtTTl-;  MlLlAlliK.  .-,7!) 

Il  ri'gna  m  Ans^lcterre,  aux  xv^  el  xvi*-'  siècle;»  une  maladie  «.lésignée  sous  le  nom 
lie  ;><'.</(.-.•  hriltinilirii.  sitilnr  itnijiicus,  pcstis  eplieniero,  donl  les  épiiléniies  tcès 
meurtrières  el  à  extension  très  rapide.  cessiTont  siihilemeni  en  1551,  pour 
ne  plus  reparaître;  la  (|ualriènie  épidémie  atleip;nil  IKurope  du  \ord,  FAlle- 
maifne.  l'Aulriche.  la  Suisse,  mais  respecta  la  France:  mi  \il  à  Augsbourii;, 
dans  le  court  <'space  de  S  jours.  15(1(1(1  alleinles  el  80(1  dé<'ès.  .M.  (lolin  admet 
i|uc  celte  maladie  est  la  même  que  la  sticlU'  l'rau(;aise,  qui  apparut  en  Picardie; 
'•Il  1718.  Au  xviii"'  siècle,  la  maladie  occupa  quatre  groupes  régionaux  dislincls  : 
le  i/nvipr  XonI  (Picardie,  Normandie,  Ile-de-France,  Orléanais),  le  yroupr  E-il 
(.\.lsace,  Franclie-C.omlé,  Savoie),  le  grotipc  Crnlml  (Auvergne),  le  f/roupe  Méri- 
'lional  (Languedoc).  Au  xix"  siècle,  elle  a  pris  une  exlension  considérable  :  elle 
a  marché  du  nord  à  Test  (Thoiiiot):  elle  s"i>st  largeinenl  t'Iendue  dans  le  bassin 
de  la  tlaronne  (Parrot).  de  la  Charente,  de  la  Loire(');  parmi  les  épidémies  les 
plus  importantes  et  les  mieux  étudiées,  il  faut  signaler  celle  de  l'Oise  (1821) 
dont  Thistoire  rapportée  par  Rayer  sert  de  base  à  nos  connaissances  actuelles 
(Thoinot).  celle  de  Poitiers  (  18  45)  dont  Gaillard,  Orillard  el  Grisolle  oui  conté 
l'histoire,  entin  celle  de  la  \ieniu?  et  de  la  Haule-Vienne  (1887)  rapportée  par 
Brouardel.  Thoinot.  Honlang.  Parmenlier  (commission  d'étude)  et  Chéde- 
vergne.  Jabloiiski.  Thiaudicre  el  Lilardiére. 

.V  l'époque  actuelle,  en  l'absence  d'épidémie,  on  doit  cependanl  considérer 
comme  élanl  en  élal  d'endémie  suellique,  la  Picardie,  le  Poitou,  le  Languedoc, 
le  Var:  «  c'est  une  atleclion  en  progrès,  plus  méconnue  qu'absente  »  (Thoinol). 

Étiologie.  —  L'étiologic  de  la  suette  esl  des  plus  incertaines.  Elle  atteint 
indistinctement  tous  les  âges  :  de  nombreux  nourrissons  ont  été  malades  dans 
l'épidémie  île  IS87-;  les  vieillards  ne  sont  pas  réfractaires  ;  le  sexe  aussi  n'a 
aucune  importance,  bien  que  certaines  épidémies  aient  sévi  plus  particulière- 
ment chez  les  femmes. 

Par  contre,  on  a  dit  que  la  ranatilKtion  vitjoiircKSC  expose  particulièrement 
les  adultes  (Parrot).  Toutefois  la  maladie  sévissant  surtout  dans  les  campagnes, 
les  paysans  mal  logés  et  occupant  des  habitations  humides  et  sales,  insuffisam- 
ment aérées,  sont  les  victimes  ordinaires  de  l'épidémie;  mais,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Colin,  quand  la  suetto  atteint  les  villes,  les  classes  aisées  ne  pré- 
sentent pas  d'immunité. 

On  a  fait  jouer  un  grand  rôle  à  l'humidité,  au  voisinage  des  marais,  des 
canaux,  aux  inondations,  au  curage  des  rivières,  même  au  brouillard;  on  a 
invoqué  aussi  l'influence  des  putréfactions  de  matières  organiques,  du  voisi- 
nage des  fumiers,  l'encombrement  des  habitations,  etc.;  mais  ce  sont  là  des 
conditions  banales  communes  à  toutes  les  populations  rurales  el  qui  font  défaut 
dans  beaucoup  de  pays  infectés  par  la  suette.  On  peut  en  dire  autant  de  la  con- 
stitution géologique  du  sol,  des  mœurs  des  habitants,  de  leur  race,  de  leurs 
conditions  hygiéniques.  En  somme,  au  point  de  vue  étiologique,  la  suette  est 
indépendante  des  conditions  ethnologiques  et  climalériques. 

L  mocultition  a  été  tentée  sans  succès  par  Legrand  de  Mello,  Dubun  de  Peyre- 
longue  et  Moreau,  Dufraisse,  Borgi,  Mazuel,  avec  le  liquide  des  vésicules. 
Parrot  cependant  réussit  à  déterminer  sur  lui-même  une  éruption  toute  locale, 

(')  En  France  (Colin),  il  existe  actuellement  deux  zones  épidémiques,  l'une  au  nord 
s'étendant  de  la  Manche  au  Jura,  l'autre  du  centre  au  sud  (.\Ilier,  Poitou,  Aude,  Dordoi,'ne, 
Hérault). 
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vésiciilpusc.  mais  sans  caractéristif[ue  ncltc:  ci'  résultai  uni(iup  est  coiitcstalilc, 
ol  rinoculahilité  est  au  moins  douteuse. 

Oue  penser  de  la  contayioni  Parrot,  Orillard.  Gaillard  la  repoussent,  Grisolle 
la  considère  comme  douteuse  et  quelijues  faits  ont  semblé  leur  donner  raison; 
on  voit,  par  exemple,  une  nourrice  malade  ne  pas  infecter  son  enfant;  un  seul 
époux  est  atteint  dans  un  ménage,  un  seul  enfant  dans  une  famille  qui  occupe 
la  même  chambre:  on  voit  un  individu  qui  a  pénétré  pendant  quelques  heures 
dans  un  fover  épidémique  s  y  confagionner  et  subir  la  maladie  à  son  retour  dans 
sa  localité  sans  infecter  peisonne  autour  de  lui;  et  Jaccoud  a  pu  dire  cpie  la 
suette  n'est  pas  plus  contagieuse  que  la  malaria. 

Cependant  la  contagion  était  admise  par  Foucart,  Rayer,  par  Loreau  (184ô) 
el,  dans  l'épiih-mie  de  1887,  MM.  Hontang,  Pnrmentier.  Thoinot,  l'ont  constatée 
de  façon  indéniable;  par  exemple,  un  médecin  est  contagionné  par  le  preiniei' 
malade  (pi'il  ail  à  soigner;  un  foyer  épidémique  se  développe  autour  d'un 
malade  uni(pie  qui  a  contracté  sa  maladie  dans  une  autre  région  assez  éloignée. 
M.M.  Brouardel  et  Thoinot  soutiennent  même  (jue  la  contagion  est  très  puis- 
sante; ils  invoquent  en  elTet  la  rapidité  avec  laquelle  un  individu  peut  être 
atteint  en  pénétrant  dans  un  milieu  épidémique;  ils  s'appuient  sur  le  nombre 
MaimenI  colossal  des  cas  qui  se  développent  en  (pudques  heures  dans  une  même 
i()<;\iilé  el  (pii  fait  penser  que  le  germe  est  transportable  par  l'air;  il  semble, 
cependani,  ipie  le  développement  si  rapide  des  épidémies  s'explique  beaucoup 
mieux  par  l'inllueuce  d'une  cause  t[uelle  qu'elle  soit,  agissant  à  la  fois  sur 
toute  une  population.  Nous  admettrons  donc  que  si  la  contagion  existe,  elle  est 
limitée.  Son  mode  de  transport,  ses  portes  d'entrée  nous  sont  inconnus. 

Épidémiologie.  —  Une  grande  obscurité  entoure  l'origine  des  épidémies  de 
suelle.  Elles  peuvent  apparaître  à  toute  époque  de  l'année,  plus  intenses  cepen- 
dant pendant  la  saison  chaude.  Toute  épidémie  est  précédée  de  cas  sporadiques 
plus  ou  moins  nombreux,  souvent  séparés  par  de  longs  intervalles,  ce  qui  l'e^ienl 
à  dire  que  l'épidémie  naît  toujours  d'un  foyer  endémique  permanent,  mais  dont 
l'existence  est  souvent  méconnue;  la  suette  fait  alors  irruption  dans  les  contrées 
voisines  où  elle  était  encore  inconnue,  «  et  s'y  crée  parfois  de  nouveaux  foyers 
qui  joueront  à  leur  tour  un  rôle  dans  les  nouvelles  épidémies  »  (Thoinot),  en 
sorte  que  toutes  les  épidémies  seraient  reliées  les  unes  aux  autres  par  une 
chaîne  plus  ou  moins  continue  de  cas   isolés. 

Ordinairement,  quand  l'épidémie  apparaît  dans  une  localité  où  elle  élail 
inconnue,  elle  se  développe  avec  une  rapidité  inouïe;  c'est  par  centaines  que  se 
comptent  les  cas  simultanés  dans  un  centre  important  ;  en  une  semaine,  elle 
atteint  son  acmé,  puis  elle  décroît  très  rapidement  ;  cette  rapidité  d'expansion 
est  indépendante  de  l'importance  du  centre  frappé,  que  ce  soit  une  ville  ou  un 
village.  Mais  là  s'arrêtent  les  caractères  communs  aux  dilîérentes  épidémies; 
landis  que,  à  certaines  époques,  le  foyer  reste  limité  à  une  région  bien  déter- 
minée et  sans  aucune  tendance  à  l'envahissement,  dans  d'autres  cas,  au  con- 
traire, elle  atteint  un  territoire  considérable;  en  18-49,  elle  couvrait  le  quart  de 
la  France  (Colin).  Son  extension  échappe  d'ailleurs  à  toute  règle;  elle  est  indépen- 
dante (sauf  quelques  exceptions)  de  la  direction  des  vents.  On  voit  combien, 
par  sa  puissance  de  diffusion,  cette  maladie  dill'ère  des  fièvres  éruplives;  elle 
se  rapproche  beaucoup,  au  contraire,  par  son  évolution,  toutes  proportions 
d'expansion  (^1  de  mobilité  gardées,  de  la  gri|>pe  ('iiidémique. 
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Km  lu'aiii'oiip  ili'  circonslances,  la  suollc  a  vW-  prt'crili'c  de  [iflilcs  ('iiidc-inii-s 
clo  liovrcs  ('riiitlivos  (opult-inii'  ilo  (".oiiloinniiors,  ISil.  rapporlée  par  liarlliez, 
Laiulouzy  cl  Giu-noau  tlo  Mnssy),  de  rougeole  (Ardouiii.  Orillard,  Jolly),  ])liis 
raremeiil  île  srarlaliiie.  MM.  Tlioinot  el  Moutnng  oui  rt-lext'  la  coexistence  de 
la  siietle  el  de  la  rougeole  ilans  11  é|)idéinies.  LiuleipriMalioii  de  ces  faits  est 
diriicile.  S"agil-il  de  véritables  coïncidences  ou  simplement  de  t'oi'mes  anomales 
de  la  suette?  Dans  lépidémie  de  1887,  où  les  médecins  de  Poitiers,  MM.  Cliéde- 
vergne,  JaMonski.'riiiaudière,  Litardière.  ariirniaient  l'exislence  de  la  rougeole, 
la  commission  ol'licielle  n'a  l'econnn  iiiiiine  Inrine  spi-ciale  de  suelle  à  laipielle 
on  a  donné  le  nom  de  suelle  rubéollipic. 

Nature.  —  La  suette  est  nue  maladie  inrectieus<' .  elle  en  a  les  (l('d>uls,  le 
i-etentissenient  général,  la  contagiosité,  la  niarclie'épidémi(|iie.  Les  recherches 
liactt-riologicpies  ont  ('té  (■hauchées  en  1887  par^M^L  Houx  et  Chantemesse, 
à  une  épo<pie  où  l'épidémie  était  en  pleine  dt'croissance:  l'examen  du  sajig  sui- 
lamelles  n'a  donné  de  résultats  cpiune  fois.  L'inoculation  à  dilVérenls  animaux 
est  resiée  vaine. 

Sa  coïncidence  avec  le  choléra,  observée  en  France,  parliciilicremenl  en 
Picardie  (lîucquoy  I8ô!2,  I8i!t)el  dans  un  assez  grand  nombre  de  communes, 
avait  conduil  à  rechercher  un  rapproi-hement  avec  celh-  pandémie  (choléra 
culané):  mais  les  deux  maladies  n'ont  coexisté  ((n'en  France,  el  leurs  modes 
il'exlension,  de  transport,  sonl  trop  ditlerenls  pour  qu'il  soil  utile  de  discuter 
i-etle  conceplion.  Rappelons  (pu-  Hayer  rai>|)ortail  la  suette  à  l'existence  d'un(^ 
gaslro-entérile. 

Plus  l'écemment.  on  a  soutenu  avec  plus  de  vraisemblance  l'origine  telluriqiie 
du  virus  de  la  suelle  (Houchard,  Parrol,  Jaccoud).  Ce  dernier  auteur  s'est 
elTorcé  de  démontrer  son  étroite  affinité  avec  la  malaria,  parce  iju'on  robserv<' 
dans  les  pays  où  règne  l'infection  jiabidiipu',  parce  qu'elle  alterne  (pichpicfois 
avec  les  fièvres  palustres,  parce  (ju'enlin,  elle  présente  un  caractère  remit  lent 
ou  intermittent.  Mais  combien  sonl  plus  grandes  les  dissemblances!  La  suette 
pénètre  dans  les  régions  où  l'iuqtaludisuie  est  inconnu,  où  la  constitution 
calcaire  et  la  sécheresse  du  sol  i-loignent  toute  possibilité  d'influence  maréca- 
geuse (Parrot,  Gaillard,  Colin).  Jamais  l'impaludisme  ne  procède  par  poussées 
■nubiles  el  violentes  comme  la  suette:  enfin,  le  sulfate  de  quinine  a  peu  d'action 
<ur  cette  dernière.  Ces  raisons  sont  suffisantes  pour  admettre  que  la  suette  est 
une  maladie  bien  spécifique  (jui  n'a  aucun  rapi)orl  avec  les  autres  infections  ou 
intoxications  connues. 

Incubation.  —  L'incubation  de  la  suette  varie  dans  des  limites  très 
restreintes  :  elle  peut  être  de  2  à  5  jours;  elle  n'est  jamais  inférieure  à  2i  heures 
(Brouardel.  Thoinot)^  mais  son  maxmium  nous  est  inconnu. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  suette  sont  fort  mal  connues  : 
aucune  étude  histologi(jue  n'a  été  faite  et  les  renseignements  macroscopiques 
ipii  datent  de  la  première  moitié  de  ce  siècle  sont  très  insuffisants.  Très  rapide- 
ment, dans  les  ."i  ou  4  heures  qui  suivent  la  mort,  le  cadavre  se  couvre  de  livi- 
dités, de  sugillations  ecchymotiques,  la  bouche  et  le  nez  donnent  écoulement  à 
ilu  sang  spumeux:  en  quelques  heures,  la  putiéfaction  commence  et  le  cadavre 
n-pand  une  odeur  insupportable,  signalée  dans  toutes  les  épidémies. 
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Los  lésions  décrites  sont  bien  banales.  Dans  le  lulie  digestif,  qui  avait  attiré 
l'attention  de  Rayer.  Foueart,  on  trouve  des  plaques  de  vascularisation,  de  pig- 
mentation, de  la  congestion  des  plaques  de  Peyer,  de  la  psorentérie.  Le  foie,  la 
rate,  les  reins  sont  augmentés  de  volume  et  congestionnés,  la  rate  est  diffluente. 
La  congestion  signalée  dans  les  poumons  n'a  rien  de  spécial  et  est  purement 
agonique.  On  en  peut  dire  autant  de  la  congestion  générale  des  méninges  et 
du  tissu  nerveux  (Allioni,  Parrot,  Rayer):  il  s'agit  là  d'un  phénomène  secon- 
daire, résultant  de  la  sufl'ocation. 

Le  sang,  pendant  la  maladie,  est  rose  clair  (Parrot)  et  son  coagulum  a  l'aspect 
de  la  gelée  de  groseilles,  sans  couenne  inflammatoire.  Examiné  au  triple  point 
de  vue  de  la  coagulation,  du  nombre  des  glolniles  et  de  la  cliromométrie,  le 
sang  se  présente  sous  deux  types.  Dans  le  premier,  il  y  a  diminution  du  nombre 
des  hématies,  sans  altération  notable  de  leur  aspect  et  de  leur  richesse  en 
iK-moglobine;  c'est  le  tijpe  de^  pyrcxlra  (Hayem).  Le  second,  qui  répond  au  lype 
plilrt/in/aiiliie  (2''  variété  de  Hayem),  s'observe  dans  les  cas  où  il  existe  des 
complications  inflammatoires  :  il  est  caractérisé  par  la  formation  d'un  réticidum 
librineux  à  grosses  fibrilles  rayonnant  autour  d'amas  hématoblastiques  avec 
formation  de  grumeaux  ou  pAoïjucK  plilcf/uiaslipieg  de  Hayem.  (Parmentiei-.) 

Malgré  les  pertes  considérables  de  li([uide  (|ue  subit  l'organisme,  le  sang  ne 
paraît  pas  épaissi,  car  le  nombre  des  globules  n'augmente  pas. 

Pendant  la  convalescence,  on  constate  les  caractères  d'une  anémie  moyenne 
(."SOOOOO  globules  rouges)  et  une  légère  diminution  de  l'hémoglobine. 

Symptômes.  —  Nous  décrirons  dans  la  suette  trois  périodes  :  début  ou  inva- 
sion, crvption.  convalescence  : 

1°  Invasion.  —  Le  début  est  proi/ressif  avec  ]trodromcs,  ou  rapide,  ou  subit. 

(a)  Prodromes.  —  Ils  sont  la  règle  dans  certaines  épidémies  (Foucarl. 
Teilhol):  ils  manquent  le  plus  souvent  dans  d'autres  (épidémie  de  1887),  ou 
bien  sont  assez  peu  marqués  pour  passer  inaperçus;  leur  durée  peut  varier 
beaucoup  (de  I  à  4  jours).  Ils  n'ont  rien  de  caractéristique,  le  malade  éprouve 
un  malaise  général,  une  faiblesse  croissante  et  en  apparence  inexplicable:  il  est 
courbaturé,  souffre  dansions  les  muscles:  mais  ces  sensations  douloureuses 
prédominent  dans  les  genoux  et  les  poignets  qu'il  meut  difficilement:  puis  des 
frissonnements  répétés  apparaissent,  surtout  le  soir:  il  s'y  joint  souvent  de 
l'embarras  gastrique,  un  état  saburral,  des  nausées,  bien  que  l'appétit  soit 
quelquefois  conservé. 

Rarement  des  accidents  nerveux  apparaissent  dès  le  début,  sous  forme  de 
crampes  plus  ou  moins  douloureuses  dans  les  muscles  des  mollets:  elles  sont 
généiaii'iiieni  passagères:  cependant  tuie  reinme  ([u'a  observée  M.  Thoinot 
eut  pend.inl  plusieurs  heures  une  main  invinciiilement  coniracturée  en  flexion 
(tétanie). 

Mais  les  prodromes  font  souvent  défaut,  et  le  malade  tombe  d'emblée  dans  la 
jiériode  d'invasion.  Les  phénomènes  caractéristiques  de  cette  période  sont  : 
la  faiblesse  extrême,  les  sueurs,  la  fièvre  et  les  accidents   nerveux  paroxystirjues. 

(h)  Invasion  rapide.  —  Elle  se  manifeste  dans  l'aiirès-midi  ou  vers  le  soir  par 
un  malaise  progressif  qui  oblige  le  malade  au  repos:  les  jambes  fléchissent,  de 
petits  frissonnements  courts   avec  une   légère    transpiration  se  succèdent;   le 
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in:ihKlt\  lie  jikis  en  plus  soullVanl,  si-  couclic.  cl  <laiis  la  imil  a[i|iarait  le  [irctiiicr 
accès  sndoral. 

(r)  LiWASioN  BRi'POVE  se  nionliT  siirtniil  au  dchul  des  ('•i)id(''mi('s  ;  ajircs  une 
journée  sans  malaise  sérieux,  le  malade  se  réveille  toul  à  cdup  dans  la  pre- 
mière moitié  de  la  nuil.  en  proie  à  un  ■  soullVanee  ('■li-aiisic  une  anxicMi'  el  une 
aii^ilalioM  vives,  des  Crissons  répétés,  une  transpiration  très  aliondaiite;  il 
soutlVe  de  la  tète;  mais  ee  (|ui  autiiiiente  son  in(pii('lude  et  son  at;ilali(in.  c'e^l 
une  sensation  d'éloun'enient,  de  eonirirlinn  ('plirasl  i-ic|ue  à  iafpielle  se  joiirnenl 
des  palpitations  violentes.  En  même  temps,  les  sueurs  auirnienlent,  elles  eoulenl 
à  profusion:  ee  syndrome  dui'e  une  heure  ou  jilus,  puis  peu  à  peu  le  malaise 
s'atténue  et  le  calme  revient,  en  même  temps  que  diminue  la  transpiration. 

Tel  est  le  premier  accès:  rarement  «a  violence  ésjale  celle  des  accès  qui  sur- 
viendront dans  les  nuits  suivantes,  lue  des  caractéristirjues  de  cette  maladie? 
c'est,  en  efïet,  le  calme  relatif  du  jour,  el  i'Mi:ilation  violente,  les  accidents 
redoulables  de  la  nuil. 

il  y  a  donc  dans  la  suctte,  à  celle  p(''iMO(le.  des  éléments  permanents  et  des 
symptùmcs  épisodiques  ou  paroxysti([ues  constitués  par  les  sueurs  et  les  troubles 
nerveux. 

Siii'Ufx.  —  Les  sueurs  sont  iiermanentes.  mais  moins  profuses  le  jour,  moins 
alR)n(lantes  aussi  au  début;  elles  sont  souncuI  en  rapport  avec  linlensité  des 
troubles  nerveux,  mais  n'ont  pas  de  relations  avec  Tinlensité  de  j'éiiiption: 
pendant  le  paroxysme  nocturne,  elles  coulent  en  telle  abondance  (pi'elles 
peuvent  imprégner  et  traverser  le  matelas  et  répandre  liiuniidité  autour  du 
malade:  quand  on  soulève  les  draps,  il  s'en  élève  une  buée  épaisse;  leur  abon- 
dance, favorisée  par  la  façon  dont  se  couvrent  les  malades  dans  la  crainte  du 
refroidissement,  présente  tous  les  degrés;  elles  répandent  une  odeur  fade,  ([ui 
devient  dans  les  logements  malpropres  de  certaines  campagnes,  d'une  extrême 
fétidité  cl  qu'on  a  comparée  à  celle  de  la  paille  pourrie  (Rayer.  Guéneau  de 
Mussy).  à  celle  des  cadavres  en  putréfaction,  mais  qui  n'a  d'ailleurs  rien  de 
spécifitpie  (Foucart,  Grisolle,  Parmentier)  et  disparaît  avec  des  soins  suffi- 
sants de  propreté.  La  sueur  est  à  peine  acide  (Guéneau  de  Mussy).  La  poussée 
sudorale  est  le  plus  souvent  précédée  de  frissons;  quand  elle  diminue,  elle 
laisse  une  sensation  de  bien-être. 

Plicnoinènes  nerveux.  —  Ces  accidents  onl  vivement  frappé  les  observateurs 
par  leur  violence,  qui  ne  se  rencontre  à  un  pareil  degré  dans  aucune  autre 
afleetion  et  donnent  à  la  maladie  un  cachet  spécial  (Thoinot).  Avant  ou  pendant 
l'accès  de  transpiration,  le  malade  est  pris  d'éloufTements  avec  une  brusquerie  et 
une  intensité  telles  qu'il  croit  succomber;  c'est  une  sensation  de  constriction, 
de  barre  à  l'épigastre  et  au  niveau  de  l'appendice  xipho'ide,  quelquefois  aussi  de 
constriction  pharyngienne:  celle-ci  se  prolonge  (piel([uefois  en  arrière  entre  les 
deux  épaules;  plus  rarement  elle  semble  porter  sur  tout  le  tronc.  Les  puipita- 
^i'<<»t.s,  qui  accompagnent  toujours  l'oppression,  dominent  quehpiefois  la  scène; 
le  cœur  liai  follement,  soidève  la  paroi  costale  et  le  creux  épigasiriqne.  Pendant 
ce  temps,  le  malade,  très  agité,  anxieux,  suHocant,  redoute  la  mort  c[u'il  croit 
prochaine.  Le  paroxj=sme  ainsi  constitué  dure  de  quelques  minutes  à  trois 
quarts  <rheure,  entrecoupé  par  des  temps  de  repos  relatifs.  Dans  la  forme 
légère,  le  malade  n'éprouve  qu'une  sensation  de  barre  avec  un  peu  de  gène  res- 
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piraloire,    mais   ces    malaises    se    calmeiil   deux-mêmes    et   laissent   reijoscr  le 
malade  (Parmenlier). 

Quand  l'accès  esl  calmé,  malgré  le  bien-être  qui  survient  alors,  l'agitation 
persiste.  La  céphalée,  la  crainte  d'un  nouvel  accès,  l'humidité  qui  enveloppe 
le  malade  produisent  l'insomnie:  les  cauchemars  sont  fréquents;  quelquefois 
l'abondance  de  la  transpiration  et  la  violence  de  l'accès  laissent  une  véritable 
stupeur. 

Ce  ne  sont  pas  les  seuls  phénomènes  nerveux;  le  ili'lire  survient  la  nuit  du 
5°  ou  4"  jour,  tantôt  doux,  tranquille  et  monotone,  tantôt  bruyant,  mêlé  de  cris, 
à  dominante  professionnelle,  rarement  furieux.  Rayer  l'altriljuait  en  partie  à  la 
déperdition  de  li(]ui(le  par  sudation  {deliriiint  a  depletione). 

La  ccphalce  esl  très  intense  dans  certaines  épidémies,  elle  est  gravati\('. 
accablante,  continue,  occupant  surtout  la  région  sus-orbitaire  et  le  vert  ex. 
contriliuant  à  jMiver  le  malade  de  tout  sommeil.  Les  crampes  douloureuses  des 
uiendjres  intV'rieurs  et  des  mains  (tétanie),  les  soul>resnuts  des  tendons,  complè- 
tent la  série  des  trouljles  nerveux. 

Pe.ndant  le  jour,  tout  se  calme,  le  malade,  affaiiili.  cherche  à  dormir;  la  face 
est  congestionnée,  les  conjonctives  sont  un  peu  iduges.  la  peau  est  brûlante. 

La  langue  reste  iiumidc  mais  sabiurale.  la  soif  n'a  pas  l'intensité  que  semble 
<omporter  la  I  ranspiiation  excessive:  l'appétit  est  nul  :  les  vomissements 
alimentaires  et  bilieux  du  début  ne  se  répètent  pas,  exception  faite  des  cas  où 
le  malade  essaye  de  s'alimentei-;  le  ventre  est  souple,  malgré  une  constipation 
qui  se  manifeste  dès  le  début,  ()ui  reste  opiniâtre  pendant  't  ou  5  jours  et 
tinit  par  céder  aux  purgatifs  énergiques:  les  garde-robes,  spontanées  ou  non, 
ressemblent  à  du  goudron  ou  de  la  poix  (épidémie  de  1887)  el  répandent  une 
odeur  infecte.  On  a  signalé  des  hémorragies  inli^stinales.  mais  elles  sont  peu 
abondantes. 

L'urine  est  rare:  elle  tombe,  dès  le  premier  jour  ipii  suit  l'accès  de  transpi- 
ration, à  800,  700  grammes  et,  à  mesure  que  la  sueur  augmente,  à  500,  400  el 
moins;  elle  esl  rouge  et  dense,  el  ne  contient  jamais  d'albumine:  luiée  tombe, 
en  même  temps  ([ue  la  quantité  d'urine,  à  .5  grammes,  4  grammes  par  jour 
(Parmenlier). 

Les  voies  respiratoires  restent  remarquablement  indenuies:  la  toux  sèche, 
férine,  qu'on  ol>serv(^  dans  quelques  épidémies  (1887),  n'a  pas  cependant  l'inten- 
sité de  la  toux  morliilleuse;  même  au  plus  fort  des  accès  d'oppression,  on  ne 
constate  aucun  signe  slélhoscopique  ;  les  épislaxis  sont  aussi  très  fré(iuentes. 

Du  pouls,  rien  d'intéressant  à  signaler:  dans  la  forme  intense  qui  nous  sert  de 
ly])e,  il  esl  plein,  régulier,  variant  de  00  à  tOO  dans  l'intervalle  des  paroxysmes; 
mais  au  bout  de  (pielques  jours  il  s'affaiblit,  traduisant  ainsi  l'affaiblissenienl 
du  cœur  surnieni'"  et  altér('  pai'  lépaississement  du  sang  et  l'excès  de  fonc- 
tionnement, lataxie  des  paroxysmes  (Jaccoud).  La  température  du  jour  ne 
dépasse  guère  .i9°,5  dans  les  cas  sérieux;  le  soir  et  la  nuit  elle  s'élève  au-dessus 
de  40°;  Ardouin.  à  Oléron.  a  observé  les  chiffres  île  'il.  i'2''  et  plus,  à  la  période 
la  plus  grave. 

La  pé/'/of/e  d'invasion  dure  de  ."i  à  i  jours,  rarement  (>  el  7  jours  (1887).  Dans 
<les  épidémies  plus  anciennes,  elle  s'est  prolongée  dans  certains  cas  plus  de 
15  jours  (Foucarl).  Chaque  paroxysme  nocturne  augmente  l'airaiblissement  et 
et  aggrave  l'état  du  malade:  les  accidents  nerveux  s'exagèrent  jusqu'à  l'appari- 
tion de  l'éruption. 
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-"  Éruptiou.  —  Elle  so  maniroslc  le  plus  soinciil  li-  ."■  cm  If  '>■  juiir.  il;iii-  hi 
soirée,  en  nu^iiie  lenips  i|irune  exncerhalionlV'brile  et  un  redoublcinenl  îles  plié- 
noniènes  nerveux  (airilatinn.  éloull'enienls,  barre  épig^aslriciue)  précédée  el, 
annoncée  par  des  sensations  cutanées  nouvelles;  le  plus  souvent  c'est  un  pic<i- 
tenieiil  d'ahord  localisé  au  dos.  aux  membres,  puis  généralisé,  doul  i'inlciisili' 
auj<meiite  et  |)rovo<pie  une  vive  démantfeaison;  les  malades  le  coiiii)areiil  à  un 
rourmillenieiil.  (iiiel(|uet'ûis  à  un  enjïourdissenient  général,  on  encoi-e  à  la  brû- 
lure de  l'ortie. 

L'éruption  est  bien  visible  le  lendemain,  el  déjà  le  malade  se  seul  soiilatic'. 
Barthez,  Landouzy.  Guéneau  de  Mussy  avaient  sij^nalé  cet  aiiaisemeni  ipii  suil 
la  première  jioussée  éruplive  :  les  sueurs  très  abondantes,  |iendanl  (pTelle 
s'opère,  diminuent  comme  la  fièvre  et  les  phénomènes  nerveux,  le  pouls  se 
modère.  Le  malade  a  les  yeux  brillaiils,  les  paupières  rouges  et  gonllées. 

L'éruption  envahit  daboril  le  cou,  le  dos  et  la  partie  antérieure  du  thorax, 
puis  les  nieml)res  supérieurs  du  côté  de  la  flexion,  surtout  au  niveau  du  |)oi!iuet 
(hmcelet  miliaive),  enfin  'J  ou  ô  jours  après  son  début,  les  pieds  el  les  mains;  la 
paume  de  la  main  et  la  ])lante  des  |)ieds  sont  généralement  respectées.  La  face, 
indemne  dans  certaines  épidémies,  était  au  contraire,  en  IXS7,  le  siège  de  mani- 
l'eslations  très  intenses:  elle  présente  alors  sur  les  joues  deux  placards  rouges, 
réunis  au  niveau  de  la  base  du  nez  par  une  bande  de  même  couleur  (Ilontang); 
le  maximum  de  l'éruption  occupe  le  plus  souvent  le  tronc,  les  fesses  el  les 
avant-bras  (poignets  et  mains).  ConIrairemenI  à  l'opinion  de  M.  Jaccoud  (pii  ne 
voit  dans  l'éruption  qu'un  etl'el  de  la  sudation  excessive,  une  éruption  intense 
peut  accompagner  une  sudation  moyenne. 

Les  manifestations  )/((^</(^c«.S('.s  sont  variables  :  tantôt  le  voile  du  palais  rest<^ 
pûle;  tantôt  il  est  piqueté  de  rouge  dans  les  premiers  jours  de  l'éruittion.  ou 
bien  il  (>st  uniformément  coloré  comme  dans  la  scarlatine  (Thoinot). 

Il  faut  distinguer  dans  l'éruption  deux  éléments  :  Vexanthi'me  et  la  niiUnlri-. 
L'cxontlièine  est  souvent  le  ])remier  en  date  et  le  plus  étendu;  peu  étudié  ou 
considéré  comme  accessoire  jusqu'alors,  il  a  pris  une  très  grande  importance 
dans  répidémie  de  1887.  11  est  remarquable  par  sa  variabilité  dans  une  même 
épidémie  d  un  malade  à  l'autre.  j)ar  sa  poh/morjjliii'  sur  un  même  sujal.  suivant 
le  siège  et  suivant  le  jour  de  la  maladie:  c'est  ainsi  ([u'il  peut  revêtir  uniquement 
ou  successivement  l'aspect  nurrliUlifonnc,  xcarlntlniforinf.  h('-iiioira(jHjuc  ou 
Iturpurii/uf.  le  premier  type,  formé  de  taches  rouges  irrégulières,  de  dimen- 
sions variables,  laissant  entre  elles  des  intervalles  de  peau  saine,  surtout  sur  le 
tronc,  prédomine  aux  extrémités,  (".et  aspect  ne  persiste  pas  toujours;  les 
plaques  rouges  se  rejoignent  et  se  confondent  de  façon  à  prendre  le  type  scar- 
latiuiforme  sur  le  haut  de  la  poitrine,  le  cou,  le  dos.  Quand  cette  fusion  des 
('■léments  s'est  faite  rapidement,  le  type  scarlatiniforme  est  réalisé  dendjlée; 
mais  on  voit  fréquemment  l'éruption,  morbilliforme  aux  jambes  et  scarlatini- 
forme sur  le  tronc:  souvent  aussi,  après  la  poussée  des  vésicules,  apparaissent 
des  taches  purpuriques  qui  se  disposent  en  cercle  autour  d'elles,  ou  forment  un 
piqueté  irrégulier  sur  la  surface  scarlatineuse.  C'est  dire  qu'il  faut  examiner 
successivement  toutes  les  régions  du  corps  pour  déterminer  le  type  éruptif. 

La  miliairc  est  représentée  essentiellement  par  une  papule  très  petite  d'abord, 
(|ui  soulève  la  surface  cutanée  comme  un  petit  point  acuminé,  et  se  transforme 
i-apidement  en  vésicule:  la  vésicule  elle-même  a  des  dimensions  varial)les,  tanlôl 
simple  soulèvement  épidermique  que  l'on  sent  plutôt  qu'on  ne  le  voit  à  l'œil  nii 
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(Thoinot),  tantôt  A'ésicule  bie-B  saillante  et  visible  qui  se  réunit  à  d'autres  pour 
prendre  l'aspect  de  bulles  grosses  comme  des  grains  de  chènevis  (miliairc 
huileuse);  ce  dernier  type  se  réalise  surtout  au  poignet.  Sur  la  face,  elles 
l'oi'ment  quelquefois  des  groupes  qui  sinudent  l'herpès  en  formation.  En 
quelques  points,  les  vésicules  reposent  sur  une  peau  de  couleur  normale 
{iiiUiaire  blanche);  au  contraire,  la  miliaire  reposant  sur  une  zone  rouge,  consti- 
tue la  miliaire  rouge. 

La  durée  d'une  vésicule  est  de  4  jours  en  moyenne  :  en  124  heures,  elle  est 
généralement  complète,  puis  elle  peut  se  réunir  à  d'autres  ;  vers  le  5"  jour  elle 
devient  opaque,  son  contenu  se  trouble,  puis  s'évacue  et  elle  se  dessèche 
(■4"=  jour  environ);  parfois  la  vésicule  se  dessèche  sans  se  troubler. 

La  miliaire  est  plus  abondante  aux  régions  oii  elle  débute;  elle  a  à  peu  près 
le  même  siège  que  l'exanthème.  Les  combinaisons  des  2  éléments  sont  des  plus 
variées  ;  dans  certaines  épidémies  (1S87).  la  miliaire  est  secondaire,  et  suit 
lexanlhème,  ce  dernier  prenant  le  plus  d  importance. 

L'éruption,  dans  son  ensemble,  e.st  quelquefois  complète  en  24  heui-es;  mais 
elle  procède  presque  toujours  par  poussées  :  après  la  première  survient  une 
période  de  calme  ;  mais  la  nuit  suivante  ou  après  un  plus  long  intervalle,  les 
sueurs,  la  fièvre,  la  dyspnée  reparaissent,  et  une  nouvelle  poussée  sudorale  et 
éruptive  se  manifeste:  cela  se  renouvelle  deux  ou  trois  fois  au  maximum:  il 
s'agit  bien  là  d'une  seule  éruption  en  plusieurs  temps,  et  non  de  rechutes.  Après 
chaque  poussée,  le  nombre  des  vésicules  augmente  et,  si  la  dernière  est  un  peu 
tardive,  les  téguments  présentent  tous  les  types  et  toutes  les  périodes  de  l'érup- 
tion. Cependant,  dans  la  règle,  lexanlhème  a  complètement  disparu  au  bout  de 
6  à  9  jours,  ne  laissant  que  de  légères  taches  purpuriques  qui  se  décolorent 
elles-mêmes  plus  lentement. 

Ourant  cette  période,  l'état  du  malade  reste  toujours  moins  pénible  pendant 
le  jour;  la  transpiration  est  modérée,  la  peau  est  moite,  la  céphalalgie,  loppres 
sion  sont  modérées  et  discontinues. 

Le  jiouh  qui  pendant  les  paroxysmes  était  vibrant,  plein  et  dépassait  lOO 
à  120,  tombe  à  la  normale  ou  plus  bas,  à  55  (Thoinot);  il  est  large,  ample^ 
alfaibli  quand  la  diaphorèse  est  excessive,  et  toujours  régulier;  aussi  les 
accidents  cardiaques  semblent-ils  beaucoup  plutôt  l'effet  de  troubles  bulbaires 
que  le  résultat  d'une  myocardile.  comme  M.  Jaccoud  l'admet  pour  les  cas 
mortels  avec  suffocation.  Pendant  la  nuit,  la  fièvre  reparait  lui  peu.  l'agitation. 
qui  s'atténue  quand  les  poussées  sont  terminées,  produit  cependant  encore  l'in- 
somnie. 

]J appétit  es,i  nv\\  et  la  soif  reste  dans  des  limites  modi-rées:  la  langue,  qucl- 
(piefois  desquamée.  reste  couverte,  comme  les  gencives,  d'un  enduit  épais;  la 
constipation  est  o|)iniàlre.  les  selles  peuvent  manquer  pendant  T).  (>,  8  jours;  ce 
trouble  semble  lié  au  dessèchement  du  tube  digestif  :  les  garde-robes,  iniedca 
et  couleur  goudron,  deviennent  parfois  véritablement  liémorragiques  sans  com- 
[)romcttre  la  vie  du  malade  (Parmenlier). 

L'îM'ine  a  les  caractères  déjà  indiqués  à  la  période  d'invasion  ;  son  acidité 
cause  une  dysurie.  une  cuisson  très  pénible  de  tout  le  canal;  l'urée  tombe  à 
5  grammes  en  24  heures:  l'albuminurie  ne  se  voit  jamais. 

La  toux  du  délmt  continue  pendant  la  période  d'éruption,  quelques  râles  sibi- 
lants se  font  entendre  dans  la  poitrine.  L'épislaxis  apparaît  encore  à  cette  pé- 
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rioilc,  t'I  In  loiulanro  li<''morriifiit(iic  pciil  se  iiiîmircslci-,  in.-iis  sans  rcxèlir  aiiriiii 
cnractèro  de  malit;nili''.  par  les  hi'itnipli/Kicx  cl  par  ra|)|iarili(>ii  des  rè<>-les  (|iii 
sont,  avancées,  plus  abondnnies  el  prolonf^ées. 

La  tempérai un\  rémillenic  on  iri'ét>"uli6re,  dépasse  rareiiK-iil  ,"8",  ÔS^jO,  dans 
les  cas  bénins  et  moyens;  sa  rémission  matinale  est  toujonrs  im|)orlante;  dans 
les  cas  t>;raves,  mais  non  mortels,  elle  ne  dé])asse  pas  r>!l'\j;  dans  les  cas  mortels, 
elle  atteint  -41,  4'2  el  même  40"  anx  approches  de  la  morl.  On  manque  cependant 
de  renseignements  prc'cis  snr  la  courbe  exacte  de  la  Icmpéralure. 

Draquamntion.  —  La  (les(|uaniation  cllc-mcnie  se  inaiiifcstc  di'jà  dès  le  cin- 
(piième  jour,  par  consécpient  à  une  é{)0([ue  où  il  peut  encore  survenir  de  nou- 
\elles  poussées  éruptives.  Les  deux  périodes  s'eidremèlcnl  donc  et  on  voit  la 
l'ace  entrer  en  dcscuiamalioii  aior--  i[ue  l'éruption  du  Ironc  est  encore  très 
colorée. 

Elle  se  présente  sous  trois  t'ormes  :  dcscpiauialion  fnrfuracée;  desquamation 
en  cotlercttt'g,  qui  se  développe  sur  les  anciennes  vésicules  desséchées  dont  l'épi- 
dermc  tombe  en  laissant  un  anneau  é[)idermique  soulevé:  c'est  la  l'orme  la  plus 
précoce:  enfin  desquamation  à  IruycK  lambeauj;  ou  scarUitinJ l'orme^  qui  se 
montre  aux  doigts  el  à  la  paume  des  nuiins. 

Elle  débute  sur  les  diverses  régions  dans  l'ordre  où  l'éruption  l(;s  a  envahies: 

elle  marche  lentement,  dure  très  longtemps,  au  point  qu'on  peut  en  voir  des 

traces  aux  avant-bras,  au  bout  de  ô  ou  4  semaines.    La  langue  dcsipiamc  qucl- 

•(pu'l'ois,  les  papilles  sont  saillantes  et  le  malade  a   une  sensation  de  grain  de 

sable  dans  la  bouche. 

A  mesure  que  l'érupliou  setl'ace,  tous  les  malaises  disparaissent:  la  transpi- 
ration cesse,  l'appétit  renaît  et  souvent  les  malades  demandent  à  manger  trop 
lot,  car  les  indigestions  sont  fréquentes  à  cette  période  (Parmentier).  Cependant 
la  constipation  persiste  encore  (piekpie  temps;  le  sommeil  devient  régulier,  et 
dans  les  cas  moyens,  si  de  nouvelles  poussées  ne  surviennent  pas,  le  malade 
peut  se  lever  vers  le  8"^  ou  10'  jour. 

Mais  le  véritable  signe  de  la  guérison,  c'est  la  polijurie;  ce  symptôme  appa- 
raît brusquement  ou  progressivement,  (iénéralement  vers  le  7^'  jour  (é])idémie 
de  1887),  l'urine,  dont  la  quantité  était  tombée  à  500  ou  iOO  grammes,  com- 
mence à  augmenter  insensiblement  jusqu'au  9'"  et  10"'  jour;  l'urée  à  ce  moment 
ne  dépasse  pas  6  à  7  grammes  par  jour.  .V  partir  du  10",  15"=,  1  4'' jour,  au  monu-nl 
où  les  sueurs  ont  entièrement  disparu,  l'urine  devient  d'un  seul  coup  très 
abondante  et  passe,  par  exemple,  de  1  litre  à  i  ou  ."  litres  :  ou  bien  elle  monte 
progressivement  jusqu'au  chitïre  normal  qu'elle  dépasse:  l'urine  est  pâle  sans 
aucun  sédiment:  l'urée  suit  une  courbe  parallèle  à  celle  de  l'urine,  elle  monte 
brusquement  ou  lentement  à  Iti,  18,  20  grammes  par  jour.  Telle  est  la  crise  uri- 
iniire  de  la  suelte  (Parmentier). 

ô"  Convalescence.  —  Peu  de  maladies  donnent  lieu  à  une  convalescence  plus 
longue,  plus  pénible,  plus  incertaine:  «  il  semble  que  le  malade  ne  parviendra 
jamais  à  recouvrer  la  santé  ».  et  cela  est  vrai  non  seulement  des  formes  graves, 
mais  aussi  de  ces  attaques  seulement  ébauchées,  qui  n'ont  tenu  le  malade  que 
pendant  5  où  6  jours  au  lit;  certains  malades  ne  peuvent  reprendre  les  travaux 
de  la  campagne  et  avec  beaucoup  de  ménagements  qu'après  fi  semaines  de  con- 
valescence (épidémie  de  1887). 
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Le  convalescent  est  pâle  et  anémique,  il  a  peine  à  se  tenir  sur  les  jambes:  il 
sent  des  douleurs  continues  dans  les  mollets,  les  cuisses,  les  genoux;  il  marche 
lentement,  car  les  efforts  le  mettent  hors  dhaleine  et  provoquent  des  sueurs 
iihoiulantes;  souvent  il  a  de  l'œdème  des  pieds:  les  muscles  de  la  iace.  la  langue 
sont  agités  de  tremblements  fibrillaires:  il  dort  mal.  l'appétit  fait  de  nouveau 
iléfaul.  On  a  signalé  aussi  une  émolivilé  et  une  irascibilité  exagérées;  on  a  vu 
des  femmes  atteintes  de  mélancolie,  d'accès  mania(|ues,  de  crises  (lnuhun'u.-<e!i 
rectales,  de  névralgies  intercostales,  d'arytlimie  rardim/ue  (1887). 

On  reconnaît  bien  là  les  signes  d'un  trouble  profond  du  système  nerveux  cen- 
tral, qu'on  ne  peut  s'empêcher  de  rapprocher  de  ceux  qui  suivent  la  dcngue  et 
la  grippe  épiih-mique:  ce  sont  bien  les  mêmes  phénomènes  d'affaiblissement, 
d'inertie  fonctionnelle  des  tissus  et  des  appareils,  celte  sorte  de  neurasthénie, 
qui,  chez  les  sujets  prédisposés,  peut  rester  permanente  (épidémie  de  1887). 

Rechutes.  —  La  rechute  est  caractérisée  par  une  nouvelle  poussée  éruptivc 
généralement  limitée.  sur\i'naiil  |irndant  la  convalescence;  presque  toujours 
[irovoquée  par  une  alimentation  jirématurée.  elle  guérit  généralement  en  T)  jours, 
à  moins  qu'il  n'y  ait  des  poussées  successives;  c'est  une  nouvelle  cause  d'all'ai- 
blissement  pour  le  malade. 

Marche  et  formes.  Durée.  —  1"  La  forme  normale  et  moyenne  de  la  suelle 
correspond  à  la  descrijjtion  précédente;  elle  dure  de  15  à  20  jours. 

2"  Dans  la  forme  bénigne,  les  sueurs  sont  d'abondance  moyenne,  les  phéno- . 
mènes  nerveux  se  bornent  à  de  légères  palpitations  et  de  l'insomnie;  la  consti- 
pation existe,  l'éruption  est  plus  ou  moins  abondante:  mais  le  malade  souffre 
peu  et  il  peut  quitter  le  lit  vers  le  8'  jour. 

."i"  La  FORME  .xMBiLATOiRE.  ])lus  simple  eucore,  se  borne  à  des  transpirations 
al)ondantes  suivies  de  faiblesse,  sans  malaise  et  sans  fièvre  :  au  bout  de  1  ou 
'.'jours  d'invasion,  l'éruption  apparaît,  limitée  et  peu  intense,  cl  au  5''  jour  le 
malade  revient  à  son  état  normal  :  parfois  il  n'a  même  pas  interrompu  son 
travail. 

i"  Forme  maligne,  (a).  M"li;/nr  jiriiiiil'u'e  ou  fijudruyiinte.  —  Cette  forme  de 
suette  tue  avec  une  rapidité  extraordinaire.  2  jours,  i  jour,  ô  heures  (Plouvicr, 
Parrot);  le  malade  est  pris  le  soir  de  sueurs  profuses  qui  ne  cessent  plus,  la 
température  monte  immédiatement  à  40°  et  plus:  l'agitation,  l'oppression  et 
la  constriction  extrêmes,  aboutissent  en  quelques  heures  au  délire:  et  le  malade 
succombe  dans  le  coma  ou  dans  une  recrudescence  de  la  suffocation. 

{b)  Maligne  secondaire.  —  Après  un  début  normal,  précédé  ou  non  de  prodro- 
mes, l'état  s'aggrave  dans  un  deuxième  ou  troisième  paroxysme,  le  délire  et  les 
cauchemars  empêchent  tout  re]ios:  le  malade,  en  proie  à  des  hallucinations, 
se  débat:  les  contractures  des  jambes,  des  mains,  les  soubresauts  des  tendons, 
l'hyperthermie  indiquent  l'imminence  de  la  mort.  Celle-ci  vient  en  ])leine  trans- 
piration, le  plus  souvent  avant  l'éruption  ou  pendant  qu'elle  apparaît,  du  2'  au 
à'-' jour.  Elle  résulte  alors  de  l'accès  paroxystique  de  sutTocation.  ou  de  l'intoxi- 
cation profonde  (hyperthermie,  ataxo-adynamie,  coma).  Quelquefois  la  maladie 
a  évolué  normalement  lorsque  tout  à  coup,  au  milieu  de  la  nuit,  1&  suffocation 
apparaît  et  tue  le  malade  en  quelques  minutes.  La  mort  est  plus  rare  après  la 
première  poussée  éruptive.  elle  est  encore  plus  rare  dans  la  convalescence. 
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.V  La  FOUMt:  sans  i';uii'tion.  i-l  iinorsciucnt  la  iiiiliairo  sans  sueuhs,  sont  dos 
l'ormos  rares  el  iriiii  failtlo  inlôn^l  clinique. 

ti"  l'oiiMi:  lu  HKOLiOLUc  OU  Mi iiiiiii.i.iaisi:.  —  (^fllc  loiMic  a  ('(i'  (l(''<'iili'  |iar  la 
('.(iiiimission  (l'iMiulfs  do  ISS7  ol  pailiiulioicinoiil  |iar  M.  Iloiilaiiiif:  jiis(|iio-là  on 
a\ail  oonslatt-  dans  do  noinhroiisos  (-pidôinios  do  siiollo  l'oxislonco  d^M'iiplioiis 
inorliilloiisos  :  ])ros([uo  loujoiirs  ce  l'ail  sdhsorvail  A  la  poripliôiio  dos  fovors  opi- 
di''iiii(pics.  dan-^  dos  pavsipii  a\aionl  d(''jà  sul)i  mio  ('■pidiMiiii'  do  roiii^'oolo  :  on 
1  iiilorprolait  on  adiiiollani  la  oooxisloiioo  do  la  suollo  et  <\o  la  roiii-colo  sur  lui 
niônio  sujot.  Mais  par  leur  oliolot^io.  leur  ôvolulioii,  leurs  rooidivc^s,  oos  cas  ap 
partioiMionl  ('x  idoinnioiil  à  la  sudlo. 

Kilo  altoint  surloul  li-s  cidanls.  (pfils  aioiil  ôlô  ou  non  déjà  alVoolos  par  la 
roiigoolo,  ol  l'on  voit  par  oxeinplo,  dans  une  nu^'Hio  l'aniillo.  les  paronis  atloinls 
do  suotlo  ordinaire  ol  les  onl'anls,  do  suollo  uiorlpillouse  :  elle  osl  moins  grave 
(|uc  la  suollo  vulicairo.  la  tfuorison  osl  la  n'-glo. 

Elle  emprunte  à  la  ronjifeole  ses  prodromes  (larmoiemonl .  injoclion  dos 
conjonolives,  coryza,  toux  l'orino)  et  sou  érii|)tion  ;  à  la  suollo,  la  hriovoh'^  do 
ses  prodromes  (quelques  heures),  les  sueurs,  la  variété  et  la  polymorpliio  do 
rexanlhème,  la  desquamation,  l'absence  de  complications  bronchiques  et  pu! 
monaires,  les  poussées  éruptivos  successives,  f.e  début  en  est  rapide,  mais  sans 
u^rando  violence:  la  température  atteint  dés  le  début  de  l'éruplion  ."',)"  à  iO"  : 
mais  la  peau  est  humide,  les  sueurs  abondantes,  les  phénomènes  nerveux  sont 
pou  accusés.  Dans  réru]ition,  rexanlhème  pron<l  plus  diinpoilaiicc  ipic  la 
miliaire  ;  il  débido  par  le  nez,  les  joues,  le  monlon.  ce  ([ui  le  dislingiioiail  do  la 
rougeole  qui  a[)|iaraîl  on  ariioro  di^s  oioillos.  Il  osl  IVanchomonl  morbilloux  sur 
la  face,  le  tronc:  mais,  dès  les  proniiôros  heures,  on  sent  à  la  main  et  l'on 
dislingue,  à  un  examen  attentif,  une  poussée  de  petits  points  saillants  sui- 
chaque  tache;  le  second  jour,  la  miliaire  se  développe  en  petites  vésicules  très 
fines  qui  se  généralisent  :  mais  le  type  morbilloux  ne  persiste  pas  el  les  macides 
se  confondonl  pour  former  dos  pla(pios  plus  ou  moins  larges  et  scarlalinil'ormes 
ou  hémorragiques. 

La  température  oscille  autour  do  ."11".  L'éruplion  dure  4  el  ô  jours  :  les 
]>oussées  successives  ne  donnent  pas  lieu  à  des  phénomènes  nerveux  graves 
ol  l'enfant  guérit  le  plus  souvent  sans  aucune  complication.  Dans  répid('-mio 
do  Ruelle  observée  par  .lolly  en  1861,  cette  l'orme  fut  cependant  1res  mortelle 
(1X87).  La  maladie  peut  récidiver  dans  la  même  épidémie  sous  la  même  forme. 

7"  SuETTE  DES  FEMMES  ENCEINTES.  —  La  suctlo  n'atLciul  pas  les  femmes 
enceintes  avec  une  égale  gravité  dans  toutes  les  épidémies.  Parfois  la  gros- 
sesse évolue  normalement  :  plus  souvent  l'avortement  a  lieu  sans  modifier  en 
rien  la  marche  de  la  maladie  ;  l'avorlemont  ou  l'accouchement  avant  lormo 
sont  si  fréquents  que  Parrot  voyait  dans  la  suottc  un  véritable  emména- 
gogue  ;  cependant  (jaillard.  Rayer  n'ont  pas  observé  celte  action  abortivo. 
M.  Thoinot  a  vu  tantôt  l'avortement  suivi  do  mort,  tantôt  ravortement  simple. 
parfois  l'accouchement  à  terme,  parfois  enfin  la  mort  de  la  femme  sans  avorlo- 
ment  :  sur  9  femmes  enceintes,  M.  Parmenlier  raj)porto  5  morts,  2  avorlemonis 
suivis  de  guérison,  2  guérisons  sans  avortoment.  Dans  les  cas  mortels,  le 
délire  et  les  accidents  nerveux  se  montrent  de  bonne  heure  ;  l'éruption  no 
produit   aucune  amélioration,    le   pouls    reste   élevé  et    un    peu    irrégulier,    la 
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malade  perd  conuaissauce  le  jour  ou  le  lendemain  de  1  éniptiou.  elle  succombe 
dans  le  coma. 

La  suelte  serait  grave,  pour  quelques  auteurs,  chez  les  femmes  en  (■Inf  de 
lactation  ;  Tépidémie  de  1887  na  pas  contirmé  ce  fait. 

Complications.  —  Contrairement  aux  fièvres  éruptivcs  dont  elle  diffère  déjà 
par  laut  de  points,  la  suette  n'a  pas  de  complications  proprement  dites,  elle  ne 
semble  pas  avoir  d'infections  secondaires  :  la  mort,  nous  l'avons  dit.  résidte 
surtout  de  l'exagération  des  phénomènes  normaux. 

L'angine  intense,  la  congestion  pulmonaire,  la  broncho-pneumonie  sont  les 
seuls  accidents  anormaux  à  signaler.  Les  délires  permanents  (mélancolie, 
manie  aiguë)  s'observent  chez  des  sujets  prédisposés.  Les  hémorragies  nasale, 
bronchique  et  intestinale  n'otlVent  pas  de  gravité.  Les  métrorragies  ont  été 
fréquentes  dans  quelques  épidémies,  la  suotle  avançant  rapparition  des  règles. 

Co'incidences  morbides.  —  De  tout  temps,  on  a  insisté  sur  la  co'incidence  avec 
la  suelte.  soit  des  fièvres  éruplives,  rougeole,  scarlatine  (Barthez,  Parrot, 
Orillard,  Ardouiu,  Chédevergne),  soit  avec  le  choléra  (BourgeoLs,  Ménière. 
Hoiumann).  Il  est  difficile  d'interpréter  la  totalité  de  ces  faits:  la  création  du 
type  morbilleux  (1887)  suffit  à  expliquer  une  grande  partie  de  ces  formes 
complexes  en  apparence  ;  cependant,  il  est  certain  qu'à  côté  des  foyers  de  suelte 
franche  il  a  existé  des  foyers  de  rougeole  non  moins  nette,  comme  à  Poitiers  et 
à  Bourges  en  1887. 

Mais,  si  l'on  en  croit  les  descriptions  de  .M.  Chédevergne,  il  existerait  une 
rougeole  compliquée  de  miliai/re.  dans  laquelle,  après  une  période  d'invasion 
de  5  jours,  caractérisée  par  du  catarrhe,  par  des  sueurs  modérées,  sans  étouf- 
femenls,  sans  épistaxis.  se  montre  une  éruption  morbilleuse  type;  le  7'' ou 
S""  jour  la  miliaire  apparaît,  quelquefois  assez  abondante  pour  couvrir  et 
cacher  complètement  la  première  :  la  desquamation  est  presque  loujoui's 
furfuracée.  La  guérison  est  fréquente  ;  si  la  maladie  tourne  mal,  la  mort  a  lieu 
du  3^  Su  lO""  jour,  en  quelques  heures  dans  le  coma,  et  sans  aucun  des  phéno- 
mènes nerveux  ordinaires  (conslriction.  suffocation,  etc.).  Cette  forme  atleinl 
des  enfants  qui  n'ont  pas  encore  eu  la  rougeole,  elle  ne  récidive  pas,  elle  ne 
contagionne  pas  les  adultes. 

Enfin,  il  existe  une  mette  secondaire  rare,  qui  vient  com|diquer  une  maladie 
provoquant  elle-même  des  sueurs,  rhumatisme  articulaire  aigu,  pneumonie, 
pleurésie  aiguë,  congestion  pulmonaire.  La  nuit,  le  malade  est  réveillé  par 
l'accès  de  suffocation  déjà  décrit  :  l'agitation  et  le  malaise  durent  2  à  5  heures  ; 
le  lendemain  on  reconnaît  la  miliaire.  et  la  maladie  semble  reprendre  son 
cours,  mais  la  mort  survient  au  milieu  des  plu-nomènes  nerveux  ordinaires  la 
'î"  ou  ô''  nuit  (Chédevergne).  Il  s'agit  là  évidemment  de  suelte  sporadique. 

Diagnostic.  —  La  suette  épidémique  ne  peut  être  confondue  avec  aucune 
autre  maladie.  Mais  la  prédominance  du  type  morbilleux  ou  scarlatineux  dans 
l'éruption  peut  troubler  à  un  premier  examen,  comme  on  l'a  vu  dans  l'épidémie 
de  1887.  En  pareil  cas  cependant,  on  aura  toujours  des  bases  certaines  de 
diagnostic  dans  la  durée  de  l'incubation,  la  durée  de  l'invasion,  les  phéno- 
mènes prédominants  à  celte  période,  dans  l'aspect  soigneusement  l'iudii'  de 
l'éruption,  dans  la  nature  des  complications. 
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Pour  la  roiK/i'ole.  la  iliircf  de  l'inculial  ii»n  (!.">  à  li  Jours)  csl  loujours 
siipcM'ioiiro  à  ccllo  de  la  sucllc;  1  imasiou  csl  (''f;ali'uii'til  plus  loiiifuc  {'i  on 
."  jours  au  ]>lus  dans  la  sucllo).  Lo  calarriic,  le  coryza,  sont  plus  a<'cciitucs. 
L'cruplion  dans  la  suolle  est  loujours,  dès  le  12''  jour,  recouv(M-le  de  pclilcs 
saillies  vésiculeuses.  Les  sueurs  sonl.  inconnues  à  ce  degré  dans  la  rougeole  ; 
enfin,  les  accidenis  nerveux,  si  intenses  (pi'ils  soient,  dans  la  rougeole,  n'ont 
jamais  le  type  bulbaire:  ce  sont  des  convulsions  cl  du  coma.  L<'s  manircslalions 
broncho-pulmonaires  sont  pres(]ii(>  inévitables  dans  la  rougeole,  elles  l'oul 
complètemenl  défaut  dans  la  suelte.  La  desquanialion,  insignilianlc  <laiis  la 
rougeole,  ne  peut  passer  inaperçue  dans  la  suelte.  Enfin  la  conlai^ioii  de  la 
rougeole  à  l'adulte  est  exlrèniemi'nt  rare  ;  la  suetle  morbilleuse,  au  contraire, 
peut  se  transmettre  ;  mais  chez  l'adulte  elle  reprend  son  type  franc. 

Il  est  difficile  de  confondre  la  suelte  avec  la  ticurlatine  dont  les  phénomènes 
angineux  sonl  trop  dill'érenls. 

Il  est  inutile  de  revenir  sur  la  rouj/rnli'  riiin/ilit/iirf  ilr  xiniir  donl  M.  Chéde- 
vergne  a  donné  la  descripti<in. 

Les  .•)»(/((;///)("  abondauls  <pii  accompagnent  les  infections  n  ont  aucune  ama- 
logie  avec  la  miliaire  (''pidéiniipie. 

J.  Roux,  Heau  ont  observé  à  Toulou.  cl  sur  la  Holte  française  de  la  nier 
Noire  en  IS.Si.  une  forme  de  rlinh-ni  y^uduml  dans  laquelle  la  sueur,  en  énorme 
;d)<)ndance.  remplaçait  les  vomissements  et  la  diarrhée;  mais  ij  (existait  aussi 
du  refroidissement  des  extrémités,  de  la  langue,  de  l'affaiblissement  extrême 
du  pouls,  de  rexlinction  de  la  voix;  les  malades  avaient  le  faciès  chol('ri(|ue, 
<les  crampes;  les  urines  étaient  supprimées.  (It^- syndrome,  rapproché  des  condi- 
lions  étiologiques,  suffira  à  établir  le  diagnostic  (Collin). 

Pronostic.  —  Il  est  impossible  de  ])orler  un  pronostic  de  la  suelte  et  il  faul 
s'en  abstenir  (Thoinot).  Les  épidémies  ne  sonl  nullement  comparables  ;  alors  (pie 
celles  du  xvir'  siècle  tuaient  à  l'égal  du  choléra,  la  mortalité  dans  les  épidémies 
modernes  a  diminué;  elle  a  varié  de  55  pour  100  à  1  pour  100,  dans  un  même 
l'oyer  elle  \arie  d'un  village  à  laulre. 

Dans  la  règle,  le  pronostic  est  toujours  plus  grave  au  début  qu'à  la  lin;  c'est 
un  caractère  commun  à  toutes  les  grandes  épidémies. 

L'adulte  est  toujovu's  plus  gravement  pris  que  l'enfant;  en  1887,  les  enfants 
ont  tous  guéri.  L'alcoolisme  aggrave  la  maladie;  la  faiblesse,  la  débilité  natu- 
relle ou  secondaire  à  une  autre  maladie  n'ont  aucune  influence  sur  l'évolution 
de  la  suette;  au  contraire,  les  constitutions  vigoureuses  réagissent  plus  violem- 
ment. La  grossesse  est  une  fâcheuse  condition  à  cause  des  chances  d'avorle- 
ment  et  d'hémorragie  consécutive,  mais  nous  avons  vu  que  l'accouchemenl 
normal  est  possible. 

Le  pronostic  est  beaucoup  plus  incertain  avant  l'éruption,  la  mort  étant  rare 
ijuand  celle-ci  est  apparue;  c'est  là  un  phénomène  assez  particulier;  dans  les 
fièvres  éruptives  en  etTet,  le  véritable  danger  commence  avec  l'éruption;  dans 
quelques  formes  malignes  seulement,  on  voit  la  rougeole  et  la  scarlatine  tuer 
à  la  période  d'invasion;  ici,  au  contraire,  le  système  nerveux,  dont  les  manifes- 
tations cardio-pulmonaires  constituent  tout  le  danger,  est  comme  soulagé, 
((uand  l'éruption  est  faite;  d'autre  part,  l'absence  de  complications  explique  la 
bénignité  relative  de  la  maladie  dans  son  évolution  ultérieure.  Le  pronostic  est 
donc  d'autant  meilleur  que  la  maladie  est  plus  avancée.  L'exagération  des  acci- 
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(lents  nerveux,  l'agitation  excessive,  les  contractures  permettent  de  piv-voir  une 
terminaison  fatale. 

Traitement.  —  1"  Hygiène.  —  Dans  les  épidémies  de  siiette.  le  médecin  a 
lonjiiurs  à  lutter  contre  le  préjugé  qui  porte  l'entourage  du  malade  à  favoriser 
et  augmenter  la  transpiration  en  le  surchargeant  de  couvertures  et  en  chaulTanl 
sa  chambre.  Là,  comme  partout,  il  est  nécessaire  de  modérer  le  symptôme 
e.Kcessif,  il  faut  donner  au  malade  de  l'air  frais,  constamment  renouvelé,  le 
mettre  dans  une  chambre  spacieuse:  le  linge  sera  aussi  fréquemment  renouvelé 
que  le  nécessitera  la  transpiration:  il  est  préférable  encore  de  changer  de  lit 
matin  et  soir  et  de  chambre  en  même  temps,  si  la  chose  est  possible. 

Pour  calmer  la  soif  qui,  on  le  sait,  n'est  pas  excessive,  on  doit  donner  des 
boissons  fraîches  légèrement  acidulées  ou  mieux  encore  la  macération  de 
quinquina.  L'alimentation  avec  le  lait  et  le  Imuillon  est  suffisante. 

2°  Traitement  des  symptômes.  —  I/embarras  gastrique  et  l'état  saburral 
|)eu\  ent  dans  quelques  cas  exiger  l'emploi  du  vomitif  (méthode  vomi-piirgalivp 
de  Foucart),  mais  en  général,  on  ne  peut  retirer  du  vomitif  aucun  avantage. 
Au  contraire,  la  constipation  exige  une  intervention  dont  les  lavements  et  les 
purgatifs  huileux  feront  les  frais. 

Contre  la  fièvre,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer  les  lotions  froides  quand 
elle  est  modérée,  les  bains  tièdes  et  froids  quand  elle  est  intense;  ce  dernier 
mode  de  traitement  a  été  employé  avec  succès  dans  l'épidémie  d'Oléron:  on 
peut  en  attendre  des  effets  énergiques  quand  la  fièvre  s'accompagne  de  troubles 
nerveux  permanents.  Le  sulfate  de  quinine  à  doses  massives  (1  à  ^  grammes 
par  jour)  est  utile  pour  modérer  les  paroxysmes  et  combattre  les  intermittences. 
Contre  les  sutTocations,  la  morphine  seule  ou  associée  à  l'atropine  est  néces- 
saire. Enfin,  il  faut  recourir  à  la  méthode  révulsive,  sinapismes  et  bains  sina- 
l)isés,  quand  on  est  menacé  d'une  rétrocession  d'exanthème. 

Pendant  la  convalescence,  l'alimentation  sera  surveillée,  tout  écart  de  régime 
pouvant  provoquer  une  rechute.  Quand  la  faiblesse  persiste,  le  sulfate  de 
sirvchnine  à  hautes  doses,  les  phosphates  trouvent  leur  indication. 

Prophylaxie.  —  La  diffusibilité  extrême  de  la  suette,  indépendamment  de  la 
contagiosité,  qui,  comme  on  l'a  vu,  est  restreinte,  rend  difficiles  et  peu  efficaces 
les  mesures  prophylactiques:  certes  l'assainissement,  le  nettoyage  d'un  village 
est   utile,  mais  on   n'aura  pas  ainsi  d'action  rapide  sur  l'épidémie. 


CHAPITRE    VIII 
OREILLONS 

Définition.  —  On  désigne  sous  les  noms  d'oreillons,  fièvre  ourlienne,  paro- 
tidite épidénii([ue,  une  maladie  infectieuse,  contagieuse,  se  localisant  sur  les 
glandes  salivaires,  mais  affectant  toute  l'économie,  comme  le  prouve  l'inflam- 
mation possible  et  fréquente  des  testicules,  des  mamelles,  des  ovaires,  etc. 
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Étiologie.  —  1"  Causes  prédisposantes.  —  Aiiciui  àyc  n'esl  à  l'abri  dos  oreil- 
lons; on  les  Iroiivo  nu-onu'iil  aii-dossoiis  do  i  ans;  cependant  V.  Gautier  les 
a  nMU'onIros  clioz  un  nouveau-no.  conlaniiné  par  sa  nioro  pout-Olre  par  la  voie 
inira-uloriiio;  Ilunian  a  vu  une  roininc  alloinio  d'nroillons  aocnnclior  d'un 
onl'aid  avani  un  ii'ontloniciil  do  la  rot>i()ii  parotidioniio  gauoho.  (Tosl  poiidanl 
la  période  soolairo,  do  .">  à  lô  ans,  puis  à  l'Asie  du  sorvioe  militaire  (|u<'  la 
maladie  est  le  plus  i'réquenle.  Le  sexi\  l>ion  «pi'on  on  ail  dit,  n'a  pas  din- 
lluenoe  oliologi(pie  réelle.  Les  oreillons  sévissenl  on  loulo  xid^on  ol  ilaris  lous 
les  climats  tempérés. 

L'iiitiiiKnil)'  est  la  ro!;lo  après  uiio  proinioro  alteinio;  la  réridiiH'  est  d'une 
oxli'èmo  rarolé;  Sorvioi'.   l>u--(piol  on  oiil  rapporté  des  cas. 

Causes  déterminantes.  —  La  ron/'K/ian  ne  s'exeroe  pas  à  dislaiioo;  il  l'aul, 
enire  rinl'i'olaiil  ol  l'inroolé,  un  ronttiri  iuunédial  ou  uu'-dial  (vèlouionis.  litorie 
d'a|iros  Antonvj. 

Iliiréc  de  la  contagiosité.  —  Les  oreillons  smil  oonlaiiionx  pi'ndinil  les  dcrnici-s 
jours  de  rincuhatiiin  el  pondant  révolution  de  la  maladie^  pcul-éliv  ausxi  npréx 
la  (juérison.  La  oonlagiosilé  serait  à  son  maximum  ])ondanl  les  doux  jouis  (pii 
précèdent  lo  tiDiillemenl  parolidioii  (HoikIu.  (iciuraiid.  .Viiluny).  ollo  diniiiiuorait 
très  rapidomont  à  partir  do  ce  momonl.  roulofois,  dos  laits  Irndinl  à  jHduvor 
iprollo  persisterait  encore  après  la  ijuéi'ison  (C.ondiy,  Antony). 

Les  épidémies  sévissent  généralement  sui-  un  terrain  liuiilé  (maisons,  écoles, 
asiles,  casernes,  prisons).  Dans  un  même  élahlisscmont,  si  deux  groupes  sont 
isolés,  la  maladie  ne  passe  pas  de  l'un  à  l'autre;  de  même,  dans  une  ville, 
on  voit  la  maladie  atteindre  un  régiment  ol  i-especter  les  autres,  ainsi  tpie  la 
population  civile.  Les  épidémies  ont  d'ailloiu-s  une  mandio  particulière  évidente 
dans  les  écoles  et  casernes,  el  qu'expliipio  la  longue  durée  de  l'incubalion; 
elles  se  déveIo[)pent  lentement,  par  périoilos  successives  de  18  à  22  jours 
(Poirrier).  Los  cas  sont  donc  successifs  et  séparés  par  do  longs  intervalles; 
aussi  les  épidémies  sont-elles  de  longue  durée. 

Incubation.  —  La  durée  do  rincubalion  nr  |iaraîl  ])as  aussi  constante  ipic 
pour  les  fièvres  éruptives:  elle  varie  de  18  à  21  jours;  elle  serait  plus  près  de 
la  limite  inr(''rioure  pour  les  enfants,  plus  longue  pour  les  adolescents  et  les 
adultes. 

Anatomie  pathologique.  —  La  lumoraotion  ipii  constitue  les  oreillons 
occupe  ordinairement  les  parotides,  mais  elle  s'étend  souvent  aux  glandes  sous- 
maxillaires;  les  lésions  et  la  localisation  anatomique  nous  sont  très  mal 
connues;  quelques  cas  mortels  étaient  trop  compliqués  pour  qu'on  piit  en  tirer 
une  conclusion  vraie;  d'autres  ont  présenté  à  l'autopsie  trop  d'altérations  ]iour 
permettre  de  conclure  de  l'état  cadavérique  aux  lésions  qui  existaient  pendant 
la  vie. 

Les  examens  analomiques  de  \'irclunv  dont  parlent  tous  les  traités  classi(pies 
ont  trait  à  des  parotidiles  symptomatiques;  pour  cet  auteur,  il  s'agit  d'un 
catarrhe  simple  des  glandes  parotides. 

On  a  localisé  le  processus  dans  lous  les  tissus  qui  remplissent  la  loge  paro- 
lidienne,  glandes,  tissu  oonjonclif,  ganglions.  Niemeyer  admet  sans  prouve 
l'existence  d'un  exsudât  séreux  dans  le  tissu  périglandulaire.  Bambergor  a 
constaté  un  exsudât  fdjrineux  dans  le  tissu  interacineux. 
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Une  observation  de  M.  Jacob  (1875),  relative  à  un  sujet  qui  succomba  à 
lirdème  de  la  glolte  conipliiiuant  les  oreillons,  vaut  la  peine  d'èlre  rapportée  : 
«  les  parotides  et  les  sous-maxillaires  n'étaient  pas  notablement  augmentées 
de  volume  :  leur  tissu  était  resté  blanc  rosé,  mais  elles  étaient  plon>^ées  dans 
une  atmosphère  cellnleuse  remplie  d'une  sérosité  verdàtre,  transparente, 
comme  gélatineuse,  qui  ne  s'écoulait  pas  sur  la  coupe;  cette  infdtration  séreuse 
donnait  aux  tissus  une  consistance  particulière  presque  lardacéc.  L'examen 
bistologique  (Ranviei')  donna  les  résultats  suivants  :  les  glandes  salivaires 
ne  présentaient  pas  trace  d'inflammation,  non  plus  que  les  petits  ganglions 
lymphatiques  situés  au  voisinage  de  la  parotide:  nulle  part  il  n'y  avait  trace 
de  prolifération  celluleuse  et  l'épithélium  des  conduits  salivaires  avait  con- 
sei'vé  vm  aspect  normal.  Il  n'y  avait  même  pas  d'œdème  dans  le  tissu  interaci- 
neux:  toute  la  lésion  était  bornée  à  l'œdème  périparolidien,  puis  à  l'œdème  de 
la  glotte.  » 

Il  est  inadmissible  que  les  glandes  elles-mêmes  ne  soient  pas  atteintes  h 
quelque  degré;  la  multiplicité  des  localisations  glandulaires  (salivaires,  lacry- 
males, mammaires,  tesliculaires)  serait  inexpliquée  par  une  lésion  conjonctive 
pure;  la  lésion  du  tissu  conjonciif.  bien  ([ue  prédominante  en  apparence,  est 
purement  secondaire.  Les  ganglions  paiotidiens  sont  peut-être  congestionnés, 
mais,  en  présence  de  l'intégrité  ordinaire  des  ganglions  voisins  qui  leur  sont 
reliés,  on  ne  saurait  admettre  leur  inflammation. 

On  ne  possède  pas  d'examen  analomiipie  de  testicule  en  état  d'orchite. 
MM.  Reclus  et  Malasscz  ont  constaté  sur  un  testicule  atrophié,  à  la  suite  d'une 
orchite  ourlienne.  la  persistance  des  tubes  séminifères,  mais  très  atrophiés 
cl  1res  grêles:  leur  tunicpu^  interne  était  épaissie,  et  ils  étaient  transformés 
en  cordons  pleins:  il  n'y  a\ail  pas  de  jHolifération  conjonctive  intercanali- 
culaire. 

Nature;  bactériologie.  —  Par  leur  évolution,  leur  contagiosité,  leur 
caractère  épidémique,  la  période  de  la  vie  qu'ils  atteignent,  les  oreillons  se  rap- 
])rochent  beaucoup  des  fièvres  éruptives  (Pratolongo,  Trousseau).  Si  l'exan- 
thème fait  défaut,  il  existe,  en  revanche,  un  énanthème  qui.  d'après  Gué- 
neau  de  Mussy,  se  caractérise  par  une  congestion  avec  tuméfaction  de  la 
muqueuse  buccale,  occupant  la  face  interne  des  joues  au  voisinage  de  l'orifice 
du  canal  de  Siénon  el  la  partie  anl(''rienre  de  la  voûte  palatine. 

.M.M.  Capitan  et  Charrin  (18X1)  ont  trouvé  dans  le  sang  de  15  malades  des 
biUonnels  et  des  microcoques  animés  de  mouvements,  qu'ils  ont  pu  cultiver, 
mais  qui  n'ont  pas  été  pathogènes  poiu-  les  animaux;  l'urine  ne  contenait  pas 
de  micro-organismes.  M.  Bouchard  (1880),  dans  un  cas  grave  où  la  maladie 
atteignit  les  glandes  salivaires  et  lacrymales,  a  constaté  dans  la  salive  et  dans 
l'urine  albumineuse,  des  bâtonnets  en  grand  nombre.  M.  Ollivier  (1885) 
a  trouvé  des  micro-organisnu's  variés  dans  le  sang  el  dans  l'urine;  aucune  ino- 
culalion  n'a  été  faite.  En  1889,  M.  Bordas  a  pu  isoler  du  sang  des  malades 
atteints  d'oreillons  un  bacille  très  semblable  à  celui  de  MM.  Charrin  et  Capitan, 
(pii  forme  sur  la  gélatine  de  petites  colonies  rondes  et  grisâtres  el  ne  la  liquéfie 
pas;  ce  micro-organisme  ne  résiste  pas  à  la  dessiccation.  Laveran  et  Catrin 
(1895)  ont  trouvé  59  fois 'sur  56  cas,  dans  diverses  humeurs,  un  diplocoque 
facile  à  colorer  par  les  couleurs  d'aniline,  se  décolorant  par  le  Gram,  donnant 
des  colonies  blanches  qui    liquéfient  la  gélatine.  Mecray  el  Walsh  (1896)   ont 
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i'-uli-  (le  la  salive  t't  .">  l'ois  du  saiiif  sur  S  cas  un  coccus  aualoi-iic  au  pi-éci-dont. 
Mii-liai'lis  couiparo  le  ili|)U)C(>(|U('  ipiil  a  isolé  au  nK'uinifoccxiuc.  iluul  il  (lill'ère 
|>ar  sa  |>ctilo?so;  couli'aiiiMuoul  à  celui  de  Lav(>i-au  cl  Oaliiu,  il  tic  pi'cud  pas  le 
('■laui. 

Maliiii'  iiucl(|ucs  iliM'rgeuces,  la  l'diinc  di|il(iciiccii[ui-  csl.  eu  scunuie,  assez 
ri"ét|uenlo  [mur  i|u  on  lui  accorde,  au  tuoius  provisoireiucnl.  (|nclcjuc  valeur 
palho^èuc. 

Symptômes.  —  1"  Prodromes.  —  Le  plus  souvent  ils  passeul  inaperçus, 
liien  ipi  ils  soient  l'ré((uenls  ((lanslaK )  :  dans  cerlaines  épidémies,  ou  les  ohserve 
dans  la  moitié  des  cas  si  les  enlanls  sont  hien  sm-veillés  (Sauné);  à  l'iiôpilal.  on 
ne  les  rencontre  que  I  lois  sur")  environ  (lîilliel  et  Harlhez).  Chez  les  adultes,  les 
jeunes  soldais,  uni'  oliservalion  atlenli\e  pcrniel  de  les  trouver  assez  l'ri'cpu'Ui- 
uienl  (C.alrin). 

Ces  syniplùuies  sont  :  la  lièvre  avec  ou  sans  frisson  initial,  la  céphalalgie, 
le  malaise,  la  courbalure  et  les  arthrals^ies,  les  verliiJ^es,  lépistaxis,  les  vomis- 
senienls.  la  diarrhée,  l'otalg-ie:  les  convulsions  s'oliservenl.  mais  rarement,  (du'z 
les  entants.  La  durée  de  cette  |iériode  \arie  de  12  à  Tti)  heures. 

'-•"  Période  de  tuméfaction.  -  Signes  locaux.  —  La  douleur  est  le  |)re- 
niier  symplouu';  elle  est  sourde,  gravalive,  occu|)e  la  rét^ion  parotidienne  et 
|)lus  exactement,  au  début,  le  voisinage  de  lorilice  du  conduit  auditif.  Elle 
s'irradie  dans  l'oreille;  elle  augmente  d'intensité  pendant  les  deux  ou  trois  pre- 
miers jours,  mais  elle  dindnue  généralement  ([uaiiil  la  tumeur  est  bien  di'-ve- 
lo|i|)ée.  I*.;ile  est  xponlatu'i'  et  continue,  rarement  lancinante,  ce  qui  la  distingue 
de  la  douleur  de  la  parotidite  suppurée.  Elle  est  provoquée  et  exaspérée  par  la 
|u-ession.  par  la  mastication,  (pii  est  le  plus  souvent  impossible  chez  l'adulte, 
par  la  |)arole  iiiénu';  elle  empêche  récartement  des  niAclioires  Ijeaucoup  plu- 
(|ue  la  tuméfaction  elle-même,  au  point  «pie  rexamen  de  la  bouche  devient 
impossible  et  que  le  malade  peut  à  |)eiiie  sortir  la  langue  hors  des  arcades 
dentaires.    On  voit   dans  ([uelques   cas  un   véritable   Irismus. 

La  douleur  présente  tous  les  degrés  d'intensité;  moins  vive  chez  l'enfant,  elle 
se  borne  ipielquefois  à  une  simple  sensation  de  tension;  elle  peut  même  man« 
ipier:  chez  l'adulte,  au  contraire,  elle  est  parfois  assez  forte  pour  troubler  le 
sommeil.  Rilliet  et  Barlhez  ont  signalé  trois  points  douloureux  maxima  que 
l'on  ne  retrouve  pas  toujours  réiuiis,  mais  qui  présentent  cependant  quelque 
constance  :  1»  au  niveau  de  l'articulation  temporo-maxillaire;  2"  en  arrière  de 
la  mâchoire,  sous  l'apophyse  mastoide;  Ti"  au  niveau  de  la  glande  sous-maxil- 
laire. Canstatl  seul  a  signalé  des  douleurs  dans  la  région  du  cou  et  des  onio- 
jilates,  qu'il  explique  par  les  rapports  intimes  de  la  panjtide  avec  la  deuxième 
paire  cervicale  (Rilliet  et  Barthez). 

L.v  TUMÉF.vcTioN  p.vROTiDiENNE  ET  pÉRip.\noTiDiENNE  est  Ic  symptômc  caracté- 
risli(pie.  A  son  niveau,  la  peau  conserve  généralement  sa  coloration  normale, 
elle  est  luisante  et  tendue;  quehjuefois  elle  prend  une  teinte  rose  dilîuse  qui 
disparaît  à  la  pression  pour  reparaître  aussitôt  :  plus  rarement  la  rougeur  peut 
simuler  lérysipèle  (Laveran).  La  région  gonflée  donne  au  doigt  une  sensation 
de  résistance  élastique,  quelquefois  molle  cl  pâteuse;  mal  limitée,  elle  ne 
conserve  pas  l'impression  du  doigt,  sauf  dans  quelques  cas  où  le  gonflement 
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est  considérable.  On  peul  admcllre,  avec  Rillict  el  Barlliez,  ."  degrés  dans  la 
tuméfaction  parolidienne. 

1'''  degré  :  forme  lèyèrc.  —  La  tumeur  est  limitée  au  sillon  rétro-maxillaire; 
c'est  une  simple  boursouflure  qui  remplit  le  creux  parolidien  sans  le  déborder 
el  qui  d<'lV)rme  à  peine  les  traits. 

1'^  (leijré  :  forme  nwyi'nne.  —  La  ])lus  commune:  la  (uméfaction  s(>  rap[)roclie 
pour  la  forme  et  la  tension  d'une  véritable  fluxion,  mais  elle  est  généraicuKMil 
limitée  à  la  région  sus  et  sous-maxillaire.  Le  pavillon  de  roreille  est  soidev(''  et 
un  peu  déjeté  en  dehors. 

5=  dec/ré.  —  Le  gonflement  est  beaucoup  plus  considérable  au  niveau  de  la 
parotide  qui  forme  une  masse  arrondie  et  saillante,  il  dépasse  les  limites  de  la 
région  parotidienne  et  sous-maxillaire,  gagne  les  côtés  du  cou  et  la  partie  supé- 
rieure de  la  poitrine;  le  cou  prend  alors  un  volume  considérable  qu'au  premier 
abord  il  est  difficile  de  distinguer  de  l'engorgement  ganglionnaire  des  angines 
infectieuses,  toxiques  (diphtérique  ou  scarlatineuse):  l'élargissement  du  bas  du 
visage  donne  à  la  tète  un  aspect  piriforme.  Ouelquefois  le  gonflement  envahit 
la  région  temporale  et  zygomatique.  jusqu'au  pourtour  de  lorbite  (Leich- 
tenstern). 

Cette  forme  extrême  ne  se  réalise  que  rarement,  et  seulement  chez  les  ado- 
lescents et  les  jeunes  gens.  On  constate  parfois  l'engorgement  des  ganglions 
sous  et  rétro-maxillaires  (quelquc'fois  même  avant  le  gonflement  de  la  glande, 
Latforgue),  mais  létendue  du  gonnement  périparotidien  rend  souvent  difficile 
l'examen  des  ganglions. 

Il  est  fréquent,  au  contraire,  de  voir  la  tuméfaction  limitée  aux  glandes  sous- 
maxillaire^  {oreillons  sous-mo.rlll'jires).  Comby  dit  avoir  observé  l'oreillon 
sublingual. 

La  VIO  relie  de  la  tuméfaction  est  très  variable:  dans  les  cas  légers  et  moyens, 
elle  augmente  pendant  ."),  i  ou  6  jours,  puis  elle  diminue  rapidement;  en 
général,  au  1"  ou  8"=  jour  il  n'en  reste  aucune  trace.  Rilliet  et  Barthez  l'ont  vue, 
dans  (|uelques  cas  très  intenses,  persister  2  et  ">  semaines:  quelquefois  la 
tumeur  parotidienne  ayant  complètement  disparu,  il  reste  une  induration  avec 
léger  gonflement  au  niveau  de  la  glande  sous-maxillaire  (Barthez  et  Sanné).  Le 
gonflement  est  le  plus  souvent  hilatérnl:  toujours,  disait  Trousseau,  avec 
(iuel([ue  exagération.  Mais  quelle  que  soit  la  fréquence  de  la  doul>le  locali- 
sation, il  est  très  rare  qu'elle  le  soit  d'einldée  :  un  côté  est  toujours  pris  avant 
l'autre,  tantôt  le  gauche  (Rilliet  et  Barthez,  Heyfelder,  Canstatt),  tantôt  le 
droit;  la  tuméfaction  d'un  côté  précède  l'autre  de  1,  2  ou  même  8  jours;  il  en 
l'ésulte  que  le  premier  côté  peut  être  complètement  revenu  à  l'état  normal 
<piand  l'autre  est  en  pleine  tuméfaction.  Le  gonflement  n'a  géni'ralement  pas  le 
même  développement  des  deux  côtés. 

Etat  de  l.\  muqueuse  uucco-ph.vrvngée  et  des  conduits  d'excrétion.  —  Le 
plus  souvent,  à  [)art  un  peu  de  blancheur  de  la  langue,  l'examen  de  la  bouche 
et  de  la  gorge  ne  dénote  rien  d'arnomal.  ni  dans  la  couleur,  ni  dans  l'état 
d'humidité,  ni  dans  la  nature  des  sécrétions  (Rilliet  el  Barthez,  Laveran). 
Toutefois,  quand  la  fièvre  est  intense,  la  muqueuse  est  un  peu  desséchée  ; 
<[uand  le  sujet  est  scrofuleux  (enfants)  ou  alcoolique,  ou  use  avec  excès  du 
tabac    (matelots,   d'après    Laveran),    la   gorge   est    rouge   et    gonflée;   enfin, 
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i|iu'l(|iu'l"uis  l;i  lii'Mi-  miiliciiiic  s;ifC()in])agiii'  il  un  i'-l;il  i;;islrii|iic,  (nii,  l'Oiniiie 
ttii  11'  sail,  produit  toujours  clicz  rcul'ant  uu  certain  (l('i;i(-  (rinllamniation  <lo  la 
j,'ori;v.  C'est  ainsi,  à  notre  avis,  iniOii  peut  ex[»li(iu('r  les  alli'rations  qu'on  a 
constatées  dans  i|uel(|ues  épidémies  ;  mais  il  laul  considérer  comme  exceptionnels 
les  syniplùnies  rapportés  par  divers  auleui-s  et  don!  voici  l'énumération  : 

lîoutçeur  ér\  théniateuse  de  la  gorge  (lîoucluil),  de  la  l'ace  interne  des  joues 
autour  de  rorifîce  du  canal  de  Slénon,  et  dans  la  partie  anlcricinc  de  la  voûle 
palatine  (Ciuéneau  de  Mussy): 

Slomalile  avec  dépouillemenl  de  répilhélinni  lingcial  (.loliard).  l)aus  un  cas 
pnlilié  par  M.  Karth,  nous  avons  constaté  sur  le  larynx,  les  gencives,  les 
joues,  un  exsudai  épithélial  cpi'on  enlevait  facilement  par  le  raclage;  pendant 
la  convalescence,  la  mu(pieuse  desipiama  et  le  passage  des  aliments  deviiil 
douloureux  (slomalile  érytliémato-pullacée)  ; 

Sécheresse  extrême  de  la  Ijouclie  (Trousseau); 

Angine  pharyngée  et  tonsillairc  intense,  accompagnant  ou  plus  souveni 
préct'dant  les  oreillons,  constituant  parfois  le  symptôme  principal  et  le  plus 
douloureux,  se  terminant  par  une  desiiuamation  épithéliale  à  petits  lambeaux 
(épidémie  observée  dans  la  garnison  de  Dax,  par  Jourdan).  Dans  quelques  cas, 
ces  angines  ourliennes  seraient  suivies,  au  boni  de  (picKpics  mois,  d'alrophie 
des  amygdales  : 

(lonflemeut  en  mamelon  lic  l'oiilicc  du  conduit  tic  Sténon  avet;  induration 
i\\i  canal.  Iivperémie  des  oritices  tle  W'arlhon  cl  de  Ri\  inus  (Moursou,  Granier). 

Symptômes  généraux.  —  (a)  La  fièvre  ourlienne  à  localisation  salivaire 
simple,  cl  ilégagéc  de  toute  complication,  comme  c'est  la  règle  chez  l'enfanl 
el  le  cas  le  plus  fréquent  chez  l'adulte,  peut  ne  donner  lieu  à  niirune  réaction 
yénri-ale. 

L"<>nfant  ne  se  plaint  que  d'une  gène  légère  dans  la  mastication.  1  appétit  est 
à  peine  diminué  ;  il  continue  à  sortir  et  à  jouer. 

(b]  Plus  souvent,  il  existe  un  léger  état  saburral  ;  des  vomissements  a[)paraissent. 
quelquefois  le  premier  jour  chez  les  enfants  :  ré|)islaxis  est  assez  fréquente. 
Le  malade  éprouve  une  courbature  générale  el  une  fièvre  moyenne;  la  tempé- 
rature monte  à  08".  5  ou  ÔO"  pendant  I  ou  2  jours,  puis  tombe  rapidement;  elle 
alVecte   le   type  rémittent  avec  recrudescences  vespérales  (Barthez  el   Sanné). 

Ouelqucs  épidémies  se  caractérisent  par  des  phénomènes  nerveux  graves  : 
délire,  hallucinations,  convulsions,  mouvements  cboréiformes  (Glénereau). 

(r)  Dans  quelques  cas,  les  synqitômes  revêtent  l'allure  el  la  gravité  d'une 
fièvre  typhoïde  (forme  typhoïde,  Debize,  Laveran),  fièvre  intense  (iO"  et  plus), 
agitation,  délire,  adynamie,  selles  involontaires;  le  gonflement  de  la  rate 
existe  assez  souveni;  nous  l'avons  trouvée  considérable  dans  le  cas  publié  par 
M.  Ixarth,  mais  ces  symptômes  ne  s'observent  onliiiairemenl  (juc  dans  les  cas 
à  localisation  lesliculaire. 

Marche  et  formes.  —  Ouelle  que  soit  la  forme,  la  terminaison  ordinaire 
est  la  guérison.  La  mort  est  le  résultat  des  complications  que  nous  énumére- 
rons  plus  loin  :  accidents  méningitiques,  convulsions,  asphyxie  mécanique  par 
compression  ou  œdème  du  larynx,  néphrite  el  urémie,  syncope,  broncho  pneu- 
monie. 

I  "  Forme  simple  à  localisation  salivaire  pure.  —  C'est  celle  que  nous  avons 
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(liM  rite.  Elle  guéril  sans  accidents,  quelle  qu'ait  «Hé  l'intensité  de  la  liunéfac- 
lioii  et  de  la  lièvre.  Chez  l'enfanl,  elle  guérit  en  4  à  8  jours  complètemeni, 
sans  laisser  aucune  trace;  elle  dure  plus  longtemps  (10  à  1:2  jours,  ô  semaines) 
(|uand  les  deux  côtés  ont  été  pris  successivement  à  plusieurs  jours  d'intervalle. 
Ou  a  signalé,  au  moment  de  la  guérison,  quelques  phénomènes  critiques 
tels  (jue  :  transpiration  abondante  au  niveau  de  la  parotide,  puis  généralisée  ; 
urines  sédimenteuscs,  diarrhée,  vomissements  bilieux  (Canstatt),  épistaxis.  Mal- 
gré la  résolution,  les  adultes  conservent  souvent  pendant  (pieicpies  semaines 
une  sensation  de  fatigue  cl  un  certain  degré  d'anémie. 

->"  Forme  avec  localisation  testiculaire.  Orchite  oiirlienne. — Fréquence. — 
Après  les  parotides,  le  testicule  t'st  le  plus  sou\cnt  atteint.  Très  rare  chez 
l'enfant  (Rilliet  n'en  avait  pas  observé  au-dessous  de  I  i  ans.  Sauné  en  a  vu  deux 
cas  à  12  ans.  Fabre  de  Commentrv  un  à  9  ans),  ce  qui  s"expli(|ue  par  le  peu  do 
développement  et  d  activité  fouet  ionnellc  de  l'organe,  ((Mie  C(unplicalion  est 
beaucoup  plus  l'r(''(pu'ute  dans  l'ai  uk-c  (I  cas  sur  T)  d'après  Laveran). 

Epoque  tF/ipjMirllinn.  —  1/orcliite  se  montre,  en  générai,  du  ()''  au  8*^  jour 
après  le  début  de  la  tumeur  pai'otidiennc:  mais  aussi  à  toutes  les  périodes  de 
cette  tumeur,  tantcjt  à  sa  période  d'accroissement,  tanttit  quand  elle  a  comiilè- 
tement  disparu  (ce  dernier  mode  de  développement  avait  été  expli([ué  par  la 
théorie  de  la  métastase);  enfin  l'orchite  peut  pr(''céder  la  parotidite  de  I  à 
Ti  joui's  (Crevoisier  d'Hurbache,  Lynch,  Bérard,  Rizet,  etc.)  ou  mènu'  runstUuer 
loiite  la  maladie  {orchite  ourlienne  sans  parotidite).  (Kovacs.) 

Ouand  les  deux  testicules  sont  atteints  successivement,  la  seconde  orchite 
peut  être  très  tardive  ;  M.  .Maubrac  l'a  observée  au  16'^  jour  de  la  maladie. 

Symptômes.  —  L'apparition  de  l'orchite  est  souvent  précédée  d'un  retour 
de  fièvre,  généralement  sans  frissons.  Souvent  les  symptômes  généraux 
prennent  une  gravité  extraordinaire,  inexplicable  et  elfrayante  si  on  a  méconnu 
la  parotidite;  les  cas  rapportés  par  Trousseau.  Laveran.  Lemarchand  sont 
typiques  : 

(«)  Parfois  ce  sont  les  accidents  de  collapsus  ([ui  dominent  :  anxiété,  face  pâle 
et  grippée,  pouls  petit,  fréquent,  inégal,  refroidissement  des  extrémités;  la 
température  centrale  s'élève;  mais  au  bout  de  2i,  ri(l  heures  au  plus,  la  douleur 
testiculaire  apparaît  et  les  accidents  disparaissent; 

{b)  Dans  un  autre  mode  de  début,  les  symptômes  sont  véritablement  typhoïdes 
et  adynamiqiies  :  fièvre  intense,  délire,  carphologie,  insomnie,  épistaxis,  diarrhée 
séreuse,  selles  involontaires. 

L'inflammation  n'atteint  généralement  que  le  testicule,  et,  quand  elle  envahit 
1  Cpididyme,  c'est  toujours  à  un  moindre  degré.  D'après  Sorel,  an  contraire, 
lépididyme  serait  toujours  pris  en  premier  lieu. 

L'orchite  est  le  plus  souvent  simple  (1  cas  dotible  |i(iur  8  simples);  son  siège 
n'a  aucun  rapport  avec  celui  de  la  parotidite.  Elk^  se  manifeste  par  une  douleur 
dont  l'intensité  est  des  plus  variables,  tantôt  une  sim|ile  tension,  une  pesanteur 
exagérée  par  la  station  debout,  tantôt  une  douleur  très  p(''nililc.  pougilixc, 
irradiée  dans  le  canal  inguinal,  l'hypogastre  et  les  lombes. 

La  peau  du  scrotum  est  rouge  et  tendue,  quehpiel'ois  (edématiée;  le  gon- 
llement  varie  comme  la  douleur;  il  est  souvent  triple  ou  tpiadruple  de  l'état 
normal.  Le  testicule  conserve  sa  forme  lisse  et  arrondie,  il  (>st  moins  dur  que 
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dans  les  autres  formes  d'orchilc  (Laveran);  il  n'y  a  i^t'iuM-alenuMil  pas  d'éiiau- 
iliemeiil  dans  la  limitiuc  va^^inale. 

Au  r>'' ou  i'jour  l'orchite  alleint  son  acmé;  la  période  délai  dure  'J  ou  .'jours, 
puis  la  résolution  sopère  rapidement. 

L'étal  général  s'améliore  dès  que  loreliite  est  évidente,  mais  la  lièvre  ])er- 
sisle:  toujours  plus  élevée  que  pendant  la  parotidite,  elle  atteint  iU"8,  ilM, 
oscille  un  peu  pendant  ô,   i  ou  à  jours,  puis  tombe;  soit  brusquement,  de  5  à 

1  dea;rés  au-dessous  de  la  normale,  en  même  temps  (pie  le  gonflemenl  disparaît 
(Laveran),  soit  par  lysis  (Sorel). 

Malgré  cette  bénignité  remarquable,  rorcliite  ourliinne  est  souvent  suivie 
d'itlriiphir  li-sliculoirc.  C.cHc  terminaison  signalée  [tour  la  première  fois  en  I7(>l, 
par  llamilton,  puis  par  .Mural,  J.  Franck,  fut  étudiée  par  Doguy  (1828).  puis 
après  une  période  d'oubli,  par  Rilliet  et  Grisolle.  Elle  existe  environ  chez  l'adidte 

2  fois  sur  T)  cas  (rorcliile(').  Dans  les  premières  semaines  ([ui  suivent  la  maladie, 
l'organe  paraît  seulement  plus  mou;  l'atrophie  devient  évidente  au  l>out  do 
I  ou  -2  mois,  son  importance  est  variable;  quelquefois  elle  s'accompagne  de 
quchpies  douleurs  persistantes.  Quand  elle  est  double,  chez  un  jeune  homme, 
elle  entraîne  toutes  les  modifications  dans  la  constitution  et  les  fondions 
sexuelles  i[ui  consliluent  le  féminisme. 

Ti"  Forme  typhoïde.  —  Déjà  signalée;  elle  se  caractérise  par  la  gravité-  de 
l'étal  général,  par  la  tuméfaction  de  la  rate,  l'albuminurie;  la  tuméfaction  est 
considérable,  et  on  constate  en  même  temps  de  l'angine;  elle  guérit  cependant 
((îerhardt.  Colin.  Jaccoud,  Pognon). 

Complications.  —  {a)  Beaucoup  de  «  complications  »  devraient  être  com- 
prises dans  la  symptomatologie,  car  elles  ne  sont  que  des  localisations  peu 
fréquentes  de  l'infection  ourlienne  sur  les  glandes. 

Telles  sont  la  tuméfaction  des  mamelles,  celle  des  oi'oires,  des  grandes  lèvres 
(Rilliet,  Fournier),  des  glandes  lacrymales;  dans  tous  ces  cas,  le  processus  est 
identique  à  celui  des  glandes  parotides.  La  mastite  ourlienne  (Rochard,  Cooper) 
a  été  observée  chez  l'homme;  c'est  cependant  une  complication  rare.  On  a 
admis  la  tumél'aclion  des  ovaires  dans  des  cas  où  les  malades  ont  éprouvé  des 
douleurs  à  Ihypogastre  (Rizcl.  Niemeyer);  dans  un  fait  de  Moutard-Martin,  on 
sentait,  au  niveau  de  l'ovaire  droit,  une  petite  tumeur  douloureuse  <pu  disparut 
assez  rapidement. 

L'inflammation  des  glandes  lacrymales  (Karth)  débute  après  la  parotidite; 
elle  est  double,  elle  provoque  d'assez  vives  douleurs  et  un  gonflement  consi- 
dérable de  la  conjonctive. 

(b)  SuppuR-VTiON  PAP.oxmiENNE,  TESTicuLAmE.  —  La  suppuration  est  extrême- 
ment rare.  ^leilheurat,  Fehr,  Laveran,  Ferrand,  l'ont  observée;  elle  est  limitée 
à  une  petite  portion  de  la  parotide  et  guérit  facilement.  Dans  deux  cas  de 
Demme,  il  se  développa  sur  la  région  parotidienne  une  plaque  gangreneuse  à 
tendance  extensive  qui  entraîna  la  mort.  La  suppuration  du  testicule  ou  de 
l'épididyme  a  été  signalée  par  Bourges  et  Doyer.  Mais  il  importe  de  dire  que 
ces  accidents  sont  toujours  l'efTet  d'une  infection  secondaire. 

(')  Catrin  considère  cependant  la  reslUiitio  ad  inleyrum  comme  fréquente  chez  les  jeunes 
gens. 
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(r)  Complications  CARDIAQUES.  —  On  a  observé  le  raient  ssemcnl  des  batle- 
iiienls  du  cœur  pendant  la  convalescence  (Karthi.  la  tendance  à  la  syncope,  les 
lipothymies,  des  bruits  de  souffle  au  cœur. 

Lendocardite  (Jaccoud)  peut  atteindre  les  orifices  niitral  et  aortique  à  la  fois; 
elle  n'a  pas  les  caractères  de  rendocardile  végétante,  elle  peut  guérir  en  peu  de 
jours  sans  laisser  de  traces  et  passe  rarement  à  l'état  chronique  (Bourgeois); 
elle  peut  s'accompagner  de  péricardite  sèche. 

(ci)  J'ai  signalé  I'.vmygdalite.  les  vomissements,  la  diarrhée. 

(e)  Les  ARTiHîOPATHiES  (Trousscau.  .lourdan.  de  Cérenville.  Liégeois),  occupent 
une  ou  plusieurs  articulations  (cou-de-pied,  genou,  hanche);  le  gonflement  est 
nul  ou  modéré:  elles  guérissent  rapidement. 

(/')  Accidents  nerveux.  —  Ceux  qui  s'observent  pendant  la  maladie  sont 
généralement  transitoires  et  bénins;  tels  sont  les  vertiges  (Liégeois),  les  convul- 
sions, le  délire.  Cependant  les  accidents  méningili(iues  (Cooper,  Russcl,  Maxi- 
movilch),  qu'on  a  rapportés  à  lœdème  cérébral,  sont  une  cause  de  mort  signalée 
à  plusieurs  reprises.  Mais  après  la  guérison  il  peut  se  développer  des  troubles 
plus  tenaces,  des  paralysies  étendues  à  plusieurs  membres  ou  à  tout  le  corps: 
c'est  une  véritable  pulynévrite  (Jolîroy,  Revilliod.  Gallavardin).  On  a  observé 
en  même  temps  ou  séparément  la  paralysie  de  la  (V'  paire,  du  facial,  de 
l'hypoglosse,  du  spinal.  On  doit  signaler  aussi  les  troubles  mentaux, 
tels  que  l'aphasie,  la  manie  aiguë,  la  mélancolie,  etc.  Le  vertige  dans  la  conva- 
lescence prend  le  type  de  Ménière  quand  il  accompagne  des  lésions  de  l'oreille 
interne. 

{(j)  Org.vnes  des  sens.  —  Du  côté  des  yeux  on  a  signalé  la  bléjjharite,  la 
kérato-conjonctivile,  la  congestion  rétinienne:  cette  dernière  s'accompagne 
d'une  diminution  plus  ou  moins  marquée  de  l'acuité  visuelle  (Hatry). 

L'otite  suppurée  est  rare  (Gradenigo).  Toynbee.  Calmettes,  Gellé  ont  vu 
survenir  à  la  suite  des  oreillons  une  surdité  d'origine  labyrinthique,  uni  ou  l)ila- 
térale,  et  qui  est  incurable. 

(/()  Néphrite,  albuminurie,  anasarque.  —  Signalée  par  Pratolongo,  Renard. 
Henoch,  Karth,  Bourgeois.  Pognon,  l'albuminurie  apparaît  au  cours  des 
formes  graves  des  oreillons,  quelquefois  avec  des  accidents  typhoïdes;  l'hé- 
maturie est  rare  et  peu  abondante.  L'albuminurie,  généralement  peu  abondante, 
est  éphémère  (2.  .'i.  (>  jours)  et  ne  laisse  aucune  trace  appréciable  ;  cependant 
Troussin  a  obsc;-\  '•  des  accidents  éclainptiques  graves.  Colin  et  Le  Roy  ont 
cité  deux  cas  d'urémie  mortelle:  dans  le  cas  de  Colin,  les  reins,  gros  et 
blancs,  présentaient  au  microscope  les  caractères  de  la  néphrite  interstitielle 
aiguë. 

((')  Les  COMPLICATIONS  RESPIRATOIRES  soiit  si  l'arcs  qu'on  peut  considérer  la 
bronchite  et  la  broncho-pneumonie  signalées  par  les  auteurs,  comme  des 
affections  indépendantes;  .seul  Vœdème  du  larynx  est  un  résultat  direct  de  la 
tuméfaction  parotidienne  par  propagation  de  l'œdème  (|ui  1  entoure:  il  a  causé 
plusieurs  fois  la  mort  (Bougard,  Jacob)  ou  a  nécessité  la  trachéotomie 
(Pilatte). 

Uirrétrite,  la  raijinife  (Greffier,  Chatard).  la  proslalllr  ont  été  signalées. 
Mais  leur  nature  ourlicnne  n'est  pas  suffisamment  prouvée. 


OREILLONS.  liOl 

(j)  lîdsii.  On  pt'iil  (il)Soi'\(M'  au  (h'imt  un  au  cours  des  oreillons,  dos  ('■lujilioiis 
varitVs  (orliccs,  papuliMiscs,  inorbillouscs,  scarlalincusos,  pélrchialcs). 

(A')  Je  rappello  sinlplciuiMil  le-  (nuiiMaclions  iiani;li(niiiaircs  du  cou:  ollcs 
piMivcnl  persister  à  1  ('lai  d  induralion  ou  de\euir  l'origine  d  une  dégénérescence 
luKei'culeiise. 

Diagnostic.  -  Les  oreillons  peuvent  être  confondus  avec  l'adénopalliie 
simple  ou  liée  à  une  infection  grave  (diphtérie,  scarlatine),  avec  la  parotidite 
symplonialii|ue,  avec  radénilc  sous-maxillaire  et  le  phlegmon  sus-liyoïdien, 
(]nand  ils  atteignent  la  glande  sous-nia\illaire;  enfin,  l'orchite  ourlienne  pri- 
mitive peut  donner  lieu  à  des  diflicullés  de  diagnostic. 

L'itdcnopalliie  cei'vicale  aiguë,  ([ucllc  qu'en  soit  la  cause,  n'a  pas  le  même 
siège;  elle  s"él(Mid  plus  has.  le  long  du  sterno-niastoidien  ;  elle  est  plus  dotdou- 
rtMise.  elle  a  au  di-hul  une  consistance  plus  dure.  |>uis  elle  se  ramollit  si  elle 
iloit  supi>urer. 

IJnili'iuijHitliii'  r/rrnnii/iic  t^<l  toujours  multiple.  |)eu  doulounMise;  les  gan- 
glions malades  tonnent  de  iieliles  masses  l)ien  distiiictes  et  mobiles  sous  le 
doigt. 

Quand  la  tuméfaction  es!  énorme,  elle  simule  (pielquefois  l'engorgemenl 
ganglionnaire  de  la  (llpliléiic  et  de  la  scarlatine;  il  suflît  d'examiner  la  gorge 
pour  être  fixé  sur  ce  point. 

La  parotidite  symptomatiquc  de  la  fièvre  typho'ide.  de  la  scarlatine,  de  hi 
stomatite  mercurielle  est  unilatérale,  très  douloureuse:  la  tension  est  grande, 
la  peau  œdématiée  devient  rose,  puis  rouge:  la  fluctuation  devient  rapidement 
perceptible. 

Uadénite  sovs-maxillaire  et  le  phlegmon  sus-lnjoïdien  se  reconnaîtront  facile- 
ment avec  une  palpât  ion  attenlixc. 

h'orcldte  ourlii'nnr  priiuillvr  se  dislingue  de  l'orchite  blennorragique  par 
l'absence  d'écoulemeni  urétral.  par  l'intégrité  de  la  vaginale,  de  l'épididyme, 
par  la  ra]iiilité  de  son  évolution. 

Pronostic.  —  La  moi-t  par  oreillons  est  extrèiuement  rare.  Le  pronostic 
des  oreillons  serait  fies  plus  favorables  si  les  malades  n'étaient  menacés 
d'atrophie  lesticulaire;  le  pronostic  serait  moins  grave  chez  la  femme  s'il 
était  démontré  que  l'ovaire  reste  toujours  intact. 

Traitement.  —  Chez  l'enfant,  quand  la  maladie  est  d'intensité  moyenne, 
on  se  bornera  à  prescrire  le  repos  au  lit,  ou  au  moins  à  la  chambre,  pour 
éviter  les  refroidissements  qui  ne  sont  pas  sans  inconvénients.  Pour  calmei- 
la  douleur,  on  prati(|uera  des  fomentations  avec  un  liniment  calmant.  L'anti- 
pyrine  est  d'une  grande  utilité;  le  gaïacol  en  pommade  semble  atténuer  la 
douleur. 

Chez  l'adulte,  il  paraît  impossible  de  prévenir  la  localisation  testiculaire;  tou- 
tefois le  repos  absolu  est  de  rigueur. 

Le  traitement  de  l'orchite  n'otîVe  rien  de  spécial;  on  s'efforcera  de  modérer 
les  accidents  généraux  qui  précèdent  et  acconqiagnent  son  développement. 
Quand  l'oreillon  parait  suppurer,  on  ne  saurait  trop  recommander  de  ne  pas 
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hàler  l'incision,  car  une  lumclaclion  volumineuse  peut  donner  la  sensation  de 
flucluation. 

Dans  les  formes  graves  avec  hypertherniie.  il  faut  administrer  les  bains  froids 
avec  plus  ou  moins  de  rigueur  suivant  les  cas. 


KKYSIPELE 

Par     EMILE     BOIX 


Définition.  —  Nous  pouvons  ilrliiiii-  celle  nllerlion  : 

Uiti'  iiialtiilie  yénérali',  fcbrilc.  rjji-iiijiii-.  (•(jnn(-ciilire  à  l'inlroilitction  d/ins 
l'organkiiie  ifiin  agent  pathogène  spériflque,  le  strcptococcus  île  Felilelsen,  let/ud 
prodiiil,  nu  point  frinociilation,  une  inflammation  spéciale  du  tégument  externe 
ou  interne  dont  la  raractérislli/ue  eut  de  s'étentlre  ju!<(iu'à  épuiHeiiienl  de  la  viru- 
lence du  microbe  ou  jusqu'à  vaccination  de  l  individu. 

iJ'où  le  nom  trérvsipèlc  (esusîv  t.ù.x^). 

»Mi'ivi     -  OU  /iv#»A^  --  «*•  ]yuM<j 

Personne  aujourd'hui  ne  sonp'  ;'i  inainlenir  la  difl'érenee  de  nalure  enin» 
lérysipèle  de  la  ra<-e,  érysipèle  dil  sponlané.  médical,  et  l'éi-ysipèle  sur\enanl 
autour  dune  plaie,  érysipèle  Iraunialiipie.  chirvu'g'ical.  Une  étude  d'cnseinlilc 
de  la  maladie  n'incombe  pas  plus  de  droit  au  cliiiMu-^ien  qu'au  médecin;  mais 
la  partie  clinicpio  est  dilTérente,  et  l'érysipèle  médical,  dont  la  localisation  à  la 
lace  est  la  modalité  la  plus  importante,  a  sa  place  indiquée  dans  un  Traité  de 
médecine.  Aussi  bien,  ne  pas  l'étudier  ici  cilt  été  manquer  non  seulemenl  à 
l'usage  —  avec  lequel  cependant  on  doit  rompre  sans  scrupules  (juand  les 
l'ails  l'exigent  —  mais  avec  la  logique  cpii  ne  permet  pas  de  séparer  de  ses 
congénères  une  maladie  générale  infectieuse  comme  celle-là.  C'est  toujours 
dans  un  service  de  médecine  qu'on  adressera  un  malade  atteint  d'érysipéle  de 
la  face:  —  ce  sont  toujours  les  symptômes  généraux  dinfectiiin  qui  gai'deronl 
chez  lui  la  prédominance. 

Il  eût  été  difficile,  à  côté  de  la  descri|)tion  des  symptômes,  de  ne  pas  dire  un 
mot  lie  la  cause  même  de  la  maladie:  c'est  pourquoi,  bien  que  l'histoire  natu- 
relle de  lérysipèle  ait  été  savamment  présentée  dans  le  Traité  de  rliiruriii(\ 
nous  donnerons  ici,  en  même  tenqjs  qu'un  exposé  clinique,  des  notions  sulli- 
santes  de  bactériologie  et  d'analoniie  ])athoIogique  pour  faire  du  préseiil 
paragraphe  une  étude  d'ensemlilc  i-ésumée  de  lérysipèle  médical. 

Entre  l'article  du  Traité  de  chirurgie  et  les  présentes  pages.  «  il  \  aura  donc 
moins  une  dilTérence  de  sujet  ipi'une  diU'éreiice  de  point  de  vue  ».  (.M.  Hay- 
naud.) 

Historique.  —  L'histoire  de  lérysipèle  commence  avec  la  science  hippo- 
crali(pie,  et  ce  n'est  pas  à  cette  époque  ([ue  la  maladie  était  le  moins  bien 
connue;  déjà  se  trouvaient  exprimés,  en  un  aphorisme  célèbre,  les  i-apporls 
entre  lérysipèle  et  la  fièvre  puerpérale,  question  à  peine  jugée  récemment  : 
Si  mulieri  prœgnanti  pat  in  utero  erysipelas,  lethale.  Et  nous  retrouvons  cet 
autre  encore  vivant  de  nos  jours  :  Erysipelas  foras  intra  converti,  maluiii. 
intus  vero  foras,  bonuru. 
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Nous  ne  dirons  rien  de  Galion  ni  de  ses  successeurs,  non  plus  i\\\e  des  méde- 
cins arabes  dont  les  discussions  el  les  théories  n'éclaircissent  aucun  point  de 
celte  histoire. 

Les  siècles  qui  suivent  restent  à  ce  point  de  vu<'  stériles,  el  il  laul  arri\('i- 
juscpiCn  1777,  pour  trouver  le  mot  de  rontar/ion  (Lorry).  Mais  la  période 
moderne  (|ui  aboulil  à  la  découverte  du  germe  spécifiqvie  si  longtemps  sujiposé 
ne  commence  (|u"avec  Piorry  ('),  ([ni  voit  dans  Térysipèle  une  sr/jifiro-iJenullc. 
Velpeau  (^)  reconnaît  aussi  le  rôle  d'un  coulage,  et  on  lit  dans  les  cliniques  de 
Trousseau  (^)  cette  phrase  que  rend  solennelle  en  quelque  sorte  dans  l'histoire 
de  cette  maladie  l'autorilé  d'un  tel  maille  :  «  L'érysipèle  médical,  non  Irau- 
mali(jue.  dit  chirurgical,  a  pi'csquc  toujours,  comme  celui-ci,  pour  point  de 
départ,  sinon  une  véritable  plaie,  du  moins  une  lésion,  quelque  légère  qu'elle 
soit  ». 

Dès  lors  les  faits  de  contagion  se  multiplient  irréfutables,  l'idée  d'infection 
s'établit  définitivement  el  les  esprits  acceptent  avec  enthousiasme  la  décou- 
verte de  Nepveu  (')  en  France  et  de  Ilueler  {')  en  Allemagne  (18()8-70).  Ces 
auteurs  décriveni  ;  le  premier  dans  les  plaques  d'érysipèle  le  barterhtrii 
ptinclinii  d'Khrenlierg,  le  second  dans  la  sérosité  des  phlyclènes  le  monas 
crepiisciiluiii.  La  date  de  la  publication  Ar  leurs  travaux  a  pu  laisser  subsister 
une  question  de  priorité  qui  se  résout  en  faveur  de  Nepveu,  puisque  ce  der- 
nier observait  en  18<>8  ses  premiers  résultats  dans  le  service  du  professeur 
Verneuil,  à  Lariboisière,  et  i[iu',  en  1869  seulement,  Ilueler  communi(|uait  ses 
recherches  à  la  réunion  des  médecins  de  Greifswald. 

^^'ilde  ("),  Orth  ('),  Lukowsky  ('),  Rosenbach  ('),  isolent  aussi  des  bactéries  et 
les  inoculent  avec  succès  aux  animaux. 

En  1876,  Bouchard  ('")  trouve  les  bactéries  associées  deux  à  deux  ou  en  chaî- 
nettes dans  la  sérosité  des  phlyclènes.  Doléris  (")  cultive  aussi  la  bactérie  érysi- 
pélateuse.  Mais  c'est  Fehleisen('^)  qui  en  donne  (1881-83)  les  caractères  définitifs 
et  fait  du  slreptococcus  qui  porte  son  nom  l'agent  spécifique  de  l'érysipèle. 

Ces  travaux  sont  bientôt  confirmés  par  les  recherches  de  Koch  ('^),  Cornil  el 
Babès,  M.  Denucé  (").  D'autres  noms  encore  qu'il  serait  trop  long  d'én\unéi'er 
viendront  au  courant  de  cet  article.  Enfin,  l'entrée  en  scène  du  sérum  antistrep- 
tococcique  semble  ouvrir  une  ère  nouvelle  à  la  thérapeutique.  Il  en  sera  ques- 
tion plus  loin. 

Étiologie.  —  Nous  étudierons  successivement  :  Lagent  pathogène,  —  le 
terrain,  —  les  conditions  qui  favorisent  rinfection  ou  la  contrarient. 

(')  Piorry,  Clinique  de  la  Pitié,  t83i;  Truilé  Je  méd.  prnt.;  Gaz.  méd.  de  An'is,  l.  I. 

(-)  Velpeau,  Leçons  orales  de  elin.  rliir.,  t.  III,  I.SÔIl;  ISiill.  gén.  de  Ihéniji..    I8J5. 

{')  Trousseau,  l.erons  cliniques,  18iï4.  t.  I,  p.  '23j. 

l^')  Nepveu,  Sor.  biol.,  1870. 

(»)  liuETER,  Berliner  klin.   Wochensclirift,  16  août  1800. 

(^)  Wilde,  Deutsches  Archio  fïir  klin.  iled..  18T2,  X,  p.  155. 

(')  Ortii,  Arehiv  fiir  e-cp.  Path.  l'.nd  Pharmak.,  1875,  I,  p.   81. 

(*)  LUKOWSKY,  Virdioirs  Arch..  187i,  Bd  LX.  p.   418. 

('■')  RosENDACH,  Des  inici'o-organismcs  dans  les  maladies  cliirurgicales;   Wipsl).idcn,   188}- 

('")  Bouchard.  Cours  de  pathologie  générale.  1880. 

(")  Doléris.  La  fièvre  puerpérale;  7/i.  de  Paris,  1880. 

('-)  Fehleisen,  l'erhall.  der  Wurzhurger  med.  Gesellsehaft.  1881  ;  Deutsche  Zcitschr.  f.  Cliir.. 
BdXVI,  1882;  Die  .Etiologie  des  Erysipels.  Berlin,  1885. 

('"')  Kocii.  Miltheilunrjen  aus  dem  Kaiserl.  Gesundheitsa)nle,  1881. 

(")  Maudice  Denucé.  Élude  sur  la  palhoçénie  et  l'analomic  pathotogiiiue  de  t'Érysipèle; 
Th.  de  Paris,  1885. 
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1'  L'agent  pathogène;  sa  nature;  sa  spécificité;  son  mode  d'action.  —  Le 
micro-organisino  th'-cril  par  l'ohloison  l'ail  |i;iilir  du  ifroupe  des  micrococci 
(olassilicalion  de  Ralieiihorsl),  genre  streplococfus.  ("est  le  iitrrplomrri/^  rri/xi- 
jH'Idlis  (Nepveii,  Ol-j'lol.  Feliloisen).  (".'est  un  organisme  en  cliapolcl.  en  cliai- 
nelles.  Les  roeei  i|ui  composent  les  cliaineltes  sonl  de  dimensions  vai'iahles 
Oi*.."  on  moyenne,  les  chaînelles  tantôt  très  eourtes,  tantôt  très  longues,  (|uel- 
(pu'l'ois  composées  seulciiuMil  de  deux  cocci.  Ils  se  colorent  très  bien  par  le 
violet  de  métliyle,  et,  trailc<  par  la  mi'lluxle  de  (Iram.  iN  rcslcnl  liinjniirs 
colores. 

Felileiscn  les  a  cidli\(''<  à  r(''lal  de  ]iurclc  sur  la  giMaline.  Le  !2''  jour  après 
renscmencement  d'une  goullelcltc  de  litpiido  obtenu  par  la  pi(|ùre  d'une 
plaque  érysipélaleuso.  on  voit  apparaître  de  petits  points  ronds,  d'un  blanc 
mal,  Irancliaul  uellenient  sur  la  substance  voisiue.  du  \cduuie  d'une  pointe 
d'épingle.  Orditiaireuu'ut.  ces  points  sont  au  nondji'c  <le  quatre  à  six.  Le 
lî''  jour,  on  constate  qu'ils  ont  doublé  de  volume.  L'accroissement  est  d'autant 
pins  notable  que  le  grain  est  plus  rapproché  de  la  surface.  Les  plus  gros  grains 
s'entourent  déjà  dune  couronne  de  petits  grains  satellites.  Les  joui's  suivants, 
ces  apparences  s'accentuent  :  ])rès  de  la  supei'licie,  les  petits  points,  très  rappro- 
chés, l'ormenl  un  nuage  léger,  toujours  mince  et  ])osé  de  cl)anq>,  arrivant 
jusqu'à  la  surface,  s'enfonçant  plus  ou  moins  profondément,  et  interrompu  çà 
el  là  par  des  corps  plus  ou  moins  gros,  opatpies.  Vers  la  profondeur,  les 
grains  coulinuent  à  s'accroître  isolément. 

Dans  les  cultures  sur  tubes  inclinés,  «  sur  chaque  bortl  du  sillon  creu.sé  par 
le  fil,  on  voit  apparaître  une  étroite  zone  de  points  blancs,  bien  isolés,  qui 
croissent  et  finissent  par  former  une  petite  bande  :  celle-ci  s'élargit  ])eu  à  peu; 
elle  présente  un  bortl  festonné.  Fchleisen  compare  ces  cuUurcs  à  «  des  feuilles 
de  fougère  •  (M.  Denucé).  Notons  de  plus  que  ce  microbe  est  à  la  fois  aérobie 
el  anaérobie  e(  <|u'il  se  di''\eloppe  mieux  dans  le  vide. 

L'inoculation  aux  animaux  des  cultures  pures  de  ce  streptocoque  a  donné  des 
résultats  positifs.  Fchleisen  ne  s'est  pas  contenté  de  celte  sanction,  et  il  a  osé 
faire  l'expérience  sur  l'homine  lui-même:  l'inoculation  a  toujours  reproduit 
l'érvsipèle  typique. 

Il  semble  donc  di'montré  rpu^  le  sireptococcus  de  Fehieisen  reuq)lit  toutes 
les  conditions  exigées  par  Pasteur  pour  sacrer,  en  t[uel(pie  sorte,  sa  spécificité 
à  l'égard  de  l'érysipèle.  Mais  un  point  restait  litigieux  jusqu'à  ces  derniers 
temps  :  la  ressemblance,  l'identité  même  pour  certains,  du  streptococcus  érysi- 
pélaf eux  avec  le  sireptococcus  pyogencs  de  Rosenbach,  les  streptococci  de  Ogston, 
les  chaînettes  de  Loffler,  le  microbe  du  phlegmon,  de  la  fiè\  re  puerpérale.  D'où 
discussion  entre  les  partisans  de  la  différence  et  ceux  de  Tidentité  des  deux 
microbes,  entre  les  séparatistes,  si  Ton  veut,  et  les  unicisles.  La  question  vaut 
la  peine  qu'on  s'y  arrête  un  instant. 

Les  premiers  fondent  leur  opinion  sur  des  raisons  qui  paraissent  plus  spé- 
cieuses que  solides.  Au  microscope.  les  cocci  du  pyogenes  seraient  plus  volu- 
mineux, jusqu'à  7  a,  les  chaînettes  plus  longues  et  plus  contournées.  «  En  outre, 
la  culture  donne  des  ditTérenccs  encore  plus  prononcées.  Le  pyogenes  donne  sur 
la  gélatine  une  pellicule  ronde,  un  peu  blanchâtre,  sans  liquéfaction.  Sur  l'agar 
il  se  développe  plus  facilement.  Si  l'on  fait  une  strie  sur  une  plaque  de  gélatine, 
il  se  développe  en  bande  avec  des  centres  opaques.  Plus  tard,  la  culture  grandit, 
devient  saillante  et  brunâtre,  avec  un  bord  plat,  quelquefois  plus  épais,  formant 
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une  sorte  de  talus  autour  du  plateau  central....  Enfin,  dans  les  cultures,  le  coccus 
cesserait  d'être  disposé  en  chaînettes  »  (Denucé).  D'aprè.s  Rosenbach,  les  cul- 
tures ne  pi-ennenl  jamais  la  forme  d'une  feuille  de  fougère,  mais  celle  d'une 
feuille  d'acacia.  En  outre,  les  inoculations  de  ces  streptococci  produisent  une 
rougeur  inllamnialoire,  s'accompagnent  de  phlegmon,  ce  qui  n'arrive  pas  dans 
l'érvsipèle  franc.  Tricomi(').  «  faisant  des  inoculations  avec  un  mélange  de  cul- 
tures de  micrococcus  pvogenes  et  de  streptococcus  de  Fehleisen,  a  vu  la  suppu- 
ration et  lérysipèle  se  développer  en  même  temps.  Quand  il  inoculait  les  deux 
produits  séparément,  l'érysipèle  ou  la  suppuration  se  produisait  le  premier,  sui- 
vant qu'on  avait  injecté  en  premier  lieu  une  culture  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces 
microbes  pathogènes.  »  (Spillmann.) 

Passet(*)  a  encore  décrit  im  autre  streptocoque  qui  ressemble  beaucoup  à 
celui  de  Fehleisen,  et  qui,  comme  lui,  n'est  pas  pyogène.  Mais  Denucé  le  néglige 
comme  jouant  un  rôle  des  moins  importants  et  il  clôt  la  discussion  en  ces 
termes  :  «  La  question  de  l'identité  du  phlegmon  et  de  l'érysipèle  soulevée  par 
Rosenbach  nous  semble  devoir  être  résolue  par  la  négative.  L'érysipèle  pur  ne 
provoque  j/niiais  de  suppuration.  » 

Les  unicistes  tiennent  pour  trop  peu  constantes  les  différences  entre  les  deux 
microbes.  Elles  sont  bien  minimes,  de  l'aveu  même  de  Denucé,  «[ui  voit  la  ]ilus 
sérieuse  dans  l'inégalité  des  diamètres  respectifs  des  deux  éléments,  (iornil  et 
Habès  admettent  catégoriquement  <[ue  l'érysipèle  est  causé  par  le  streptococcus 
(lu  pus  ou  mieux  par  une  variété  du  microbe  dont  les  cultures  sont  identiques 
au  streptococcus  pyogenes.  Xoorden.  Guttmann  sont  de  cet  avis.  Mais  c'est 
surtout  le  travail  de  Fernand  \Vidal('')  qui  est  de  nature  à  entraîner  la  conviction 
dans  ce  sens.  Étudiant  les  rapports  de  l'érysipèle  cl  de  l'infection  puerpérale  avec 
suppuration,  il  invoque,  pour  établir  leur  analogie,  d'abord  des  arguments 
cliniques  :  la  coïncidence  des  épidémies  de  l'une  et  de  l'autre  afl'ection:  les  faits 
de  contagion  observés  chaque  jour  entre  les  deux  maladies;  la  présence  fréquente 
chez  la  même  femme  de  l'infection  puerpérale  et  de  l'érysipèle.  «  La  clinique 
nous  démontre  donc,  dit-il,  la  coïncidence  fréquente  de  l'érysipèle  et  de  l'infec- 
tion puerpérale,  mais  cette  coïncidence  a  été  diversement  interprétée  par  les 
])athologistes.  Les  uns  prétendent  qu'en  cas  de  contagion  réciproque  l'infection 
lie  la  nouvelle  accouchée  est  toujours  une  septicémie  particulière,  c'est  un  éryxl- 
pcle  interne  fixé  sur  les  organes  génitaux.  Les  autres,  au  contraire,  concluent 
de  ces  faits  à  l'analogie  de  l'érysipèle  et  de  l'infection  puerpérale  vulgaire  avec 
suppuration.  Admettons  cette  dernière  proposition  :  c'est  admettre  du  même 
coup  que  l'érysipèle  peut  amener  la  suppuration:  c'est  enlever  à  l'érysipèle 
quelque  chose  de  sa  spécificité;  c'est  toucher  à  une  question  de  doctrine  encore 
controversée.  C'est  cette  dernière  proposition  que  nous  essayerons  de  soutenir.  » 

Les  preuves  microbiologi(iues  lui  sont  fournies  par  les  travaux  de  Frfenkel, 
de  Hartmann  (').  de  Winckel(=)  qui  obtiennent  toujours  un  érysipèle  typique  et 
phlegmoneux  par  l'injection  à  des  animaux  de  streptocoques  recueillis  sur  des 
femmes    atteintes    d'infection   puerpérale.    Doyen  (*)  de   Reims,  déclare,  après 

(')  Trico.mi,  Soc.  italienne  de  chir.,  avril  1887. 
(-)  P.\SSET.  Fortschrilte  (ter  Medic.  I880.  p.  '.8. 
(=)  F.  WiD.\L,   Tli.  de  Prins.  1880. 
(*)  Hartm.\nn,  Arcli.  f.  Hygiène.  Bil  \\\. 

(^)  WiNCKEL.  Zur   Lehre  von  dem  inlernen   inierperalen   Erysipel  ;  Vcrlialt.  der  Deittschen 
Gesellsrltaft  f.  Gyn..  I.  Congr..  p.  78. 
(«)  Doyen,  Arad.  de  »/iec(.,  13  mars  188!). 
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oxporicnco,  qu'on  sorail  porli-  à  <()nroii(lr('  nos  li-uis  slr('|>l(>c(i(|iios  (('•i-ysi]>('l(', 
|iiiorpéral  cl  pyourène),  (|uo  (laillcm-^  il  csl  inipdssihlc  de  (lisliii(>ii(M-  |)ar  loxa- 
inon  inifro>icopi(|iie  aussi  bien  ((lU'  par  leurs  cullurcs.  Enlin  sur  trois  cas  irorvsi- 
pt'-le  ('xpérinuMilal  i[ui'  Widal  a  olilciius  par  inoculation,  <l('ux  Ibis  les  cullurcs 
injectées  avaient  été  fournies  ])ar  ensemencement  du  ])us  des  abcès.  Des  expé- 
riences de  contrôle  lui  ont  prouvé  inversemeni  ([uc  le  slreptoco([uo  isolé  des 
pla((nes  dérysipèle  humain  produisait  parfois,  par  inoculation  aux  animaux.  <■! 
la  plaque  crysipclatcuse  et  le  loyer  de  suppuration.  Ile  plus,  il  a  li'ouvé  le  même 
streptocoque  dans  la  plaque  érysipélateuse  et  dans  le  loyer  de  suppuration  sous- 
jacent,  chez  une  tliahétique. 

Poussant  plus  loin  ses  inveslitjalions.  il  prouve  par  l'expérience  (pi'il  y  a 
transformation  de  la  virulence  du  même  microlx'  pour  produire  tantôt  la  placpu' 
érysipélateuse,  tantôt  la  suppuration.  \a\  faisant  passer  dans  l'organisme  du 
lapin  le  stre|>loco(]ue  retiré  du  pus.  en  même  temps  tpiil  obtient  l'exaltation  de 
la  \iridence.  il  lui  fait  perdre  ses  qiuiliti's  pyogènes.  et  le  i-end  apte  à  produire 
l'érysipèle. 

Les  conclusions  sont  nettes  :  I"  le  streptocoque  qui  occasionne  la  dermite 
érysipélateuse  peut  causer  à  lui  seul  la  suppuration  dans  l'érysipèle  phlegmo- 
neux;  2°  avec  le  strcplocoque  isolé  des  humeurs  d'une  femme  alleintc  d'infection 
]inerpérale,  on  peut  reproduire  l'érysipèle  connue  avec  le  streptocoque  isolé 
d  une  pla((ue  érysipélateuse. 

Il  y  a  plus  encore  :  par  la  culture  sur  pomme  de  terre,  ce  microbe  peut  perdre 
sa  tendance  à  se  grouper  en  chaineltes.  ce  (jui  est  son  caractère  morphologique 
le  plus  important;  il  le  retrouve  dans  un  bouillon  de  viande  peplone. 

Leroy  (')  obtient  des  résultats  analogues  par  des  cultures  sur  milieux  dilVérents. 

A  son  tour  Mosny  {*)  a  établi  dansson  étude  bactériologique  des  broncho-pneu- 
monies, que  le  streptocoque  pyogène.  constamment  trouvé  dans  la  forme  lobiilaire 
de  cette  alTection.  et  dont  on  avait  voidu  faire  un  streptocoipie  spécitujue  sous 
le  nom  de  streptococcuspnenmonia^ '(Weichselbauiu).  est  identique  à  celui  de 
J'érysipéle:  il  donne  comme  preuves  de  celte  i(lcntil(-  :  1"  la  complète  identité  de 
leiu"  morphologie:  2"  la  grande  ressemblance  de  leurs  cultures,  ou  en  tous  cas 
■  1,'  retoiu'.  a[)rès  plusieurs  réenseiuencenients  successifs,  d'une  culture  en  ai)pa- 
reuce  absolument  dissemblable  à  une  culture  [absolument  identique  à  celle  du 
streptococcus  pyogènes:  ")"  l'égale  vitalité  de  leurs  cultures,  sinon  l'égale  richesse 
de  leur  développement  :  4"  leur  action  toujours  comparable  sinon  toujours 
également  virulente  siu"  le  lapin. 

«  Si  quelques  divergences,  dit-il,  sont  observées  entre  eux,  à  ces  divers  points 
de  vue,  nous  les  attribuons  plus  volontiers  à  une  variabilité  dans  la  virulence  d'un 
même  organisme,  tenant  peut-être  aux  conditions  difTérentes  dans  lestjuelles  ils 
se  sont  développés  et  au  terrain  (|ui  leur  a  servi  de  milieu  de  culture,  que  nous 
n'y  voyons  la  preuve  d'une  dualité  d'espèce  que  nous  déclarons  ne  pouvoir  étayer 
de  raison  suffisantes.  » 

Une  des  observations  de  Mosny  est  particulièrement  intéressante  :  il  s'agit 
d'un  cas  de  broncho-pneumonie  primitive  à  laquelle  il  n'a  donné  le  nom  d'érysi- 
pélateuse  que  parce  qu'elle  était  survenue  chez  une  personne  donnant  des  soins 
à    un  malade  atteint  dérysipèle  de  la  face.   Un  streptocoque  en   tous    points 

(')  Leroy.  Contribution  à  l'étuilo  biologique  du  microl)p  de  l'érysipèle;  C.  R.  de  la  Soc.  de 
bioL,  1880,  p.  671. 
(-)  Mosny,  Étude  sur  la  broncho-pneumonie;  Th.  de  Parie,  1891. 
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identique   au  slreplococcus  érysipélaleux  en  élail   la  cause  :  c'élail  donc   Ijien 
réellemenl  une  broncho-pneumonie  primitive  à  streptocoques. 

Cerné  (do  Rouen)  a  vu  des  cas  semlilables. 

Enfin  le  professeur  Bouchard  dit  avoir  déumnlri''  (pie  le  streptocoque  qui  lait 
les  infections  secondaires  de  la  gri]ipe  est  le  même  «pu-  celui  de  Férysipèle,  de 
l'infection  puerpérale,  de  l'infection  purulente,  des  pseudo-rhumatismes.  «  Il 
n'est  (|u'iui  <les  microbes  haliiluels  de  (piel(]ues-unes  de  nos  cavités.  » 

Les  miicistes  triomphaient  <lonc.  Mais  des  voix  dissidentes  s'élevèrent,  inler- 
i'omi)ues  de  loin  en  loin  par  d'autres  proclamant  à  nouveau  l'unicité. 

Je  ne  passerai  pas  en  revue  toutes  les  variétés  de  streptocoques  décrites  dans 

s  dernières  années,  variétés  dont  les  caractères  difl'érentiels  sont  purement 
morphologiques  ou  chimiques  (').  Je  n'aliorderai  pas  non  plus  le  rôle  du  strepto- 
coque dans  la  scarlatine,  renvoyant  pour  cela  au  chapitre  qui  s'y  rapporte.  Je  me 
bornerai  à  rappeler,  ici  les  conclusions  du  dcrniei'  mémoire  de  F.  Widal  et 
Bezan(;on  ('-)  en  faveur  de  l'homologie  des  streptocoques  :  «  Sans  vouloir 
conclure  (pu'  tous  les  microbes  en  chaînette  sont  des  microbes  d'une  seule  et 
même  espèce,  et  tout  en  admettant  qu'à  côté  de  l'espèce  streptocoque  il  puisse 
(exister  d'autres  micro-organismes  ayant  des  caractères  semblables  et  cependant 
d'espèce  différente,  nous  estimons  que,  de  même  qu'on  a  identifié  le  strepto- 
coque de  l'érysipèle  et  celui  de  la  suppuration,  de  même  on  doit  admettre 
l'identification  du  streptocoque  de  la  bouche  normale  et  des  divers  streptocoques 
pathogènes.  Ce  ne  sont  pas  là  des  espèces  distinctes,  mais  seulement  des  races 
transformables  d'une  seule  et  même  espèi-e.  Pour  le  streptocoque,  comme  pour  le 
staphylocoque,  le  pneumocoque  et  le  colibacille,  c'est  la  même  espèce  micro- 
liienne  qui,  saprophyte  de  nos  téguments  et  de  nos  cavités  naturelles,  la  cavité 
l)Ucco-pharyngée  en  particulier,  est  capalde  de  récupérer  sa  virulence  et  de 
devenir  rag<'nt  d'infections  locales  ou  générales,  primitives  ou  secondaires.  » 

Et  voilà  que  la  découverte  du  strepto-sérum  est  venue  batire  lorlemenl  en 
brèche  cette  théorie  si  péniblement  édifiée  ("■). 

En   elVet  elle  a  permis  de  constater  que  certaines  variétés  de  streptocociues 
étaient  absolument  réfractaires  à  son  action.  Tel  est  celui  que  Méry  (*)  a  retiré 
sept  fois,  pendant  la  vie,  du  sang,  de  la  gorge,  de  l'urine  ou  d'abcès  ganglion-  ' 
naires   d'enfants   scarlatineux.   «   L'unité   du   streptocoque  qu'on    rencontre  en 
pathologie  humaine  me  paraît  définitivement  infirmée  »,  dit-il. 

De  son  côté,  dans  une  série  de  communications,  Jules  Courmont(''),  allant  plus 
loin  encore,  affirmait  que  le  sérum  de  Marmorek  n'immunise  pas  le  lapin  contre 
le  streptocoque  de  l'érysipèle,  bien  qu'il  puisse  l'immuniser  contre  le  streptocoipie 
de  JMarmorek.  En  elTet,  Marmorek  a  retiré  d'une  angine  le  streptocotpu^  cpii  a 
servi  de  point  de  départ  à  ses  études  sur  la  sérothérapie  streptococcique.  «   Ou 

(')  \l>\i-  l'cLude  (iiHaillée  do  colto  question:  E.  Boix,  Le  sli-eplo-sérum.  Arrhiccs  gc/icrnlcn 
de  niédecine,  oct.-nov.-déc.  1898. 

{-)  F.  Widal  et  F.  Bezançon,  Dos  diverses  variétés  de  sti-optocoques  ;  insurnsonoo  dos 
cai-aclères  morpliologiques  et  biologiques  invoqués  pour  leur  dilTéroncialion  ;  Arch.  de 
méd.  expériin..  mai  18110. 

(')  On  trouvera  au  Traitement  ce  qui  roncerne  celle  médication  nouvelle;  il  ne  sera 
i|uestion  ici  que  du  rai)|)ort  du  strepto-sérum  avec  les  diverses  variétés  de  streptocoques. 
Tous  autres  renseignements,  discussions  et  détails  seront  trouvés  dans  mon  travail  d'on- 
semble  ci-dessus  désigné. 

(')  Méry,  .Soc.  de  bioloçiie,  18  avril  1898,  l.ï  et  20  février  1897. 

(")  Jules  Courmont,  Soc.  de  bioL,  l.î  mars.  24  juill.,  It  déc.  1897.  '2ri  janv.,  i  fév.,  .')  mar>, 
2.")  juin.  19nov.  1898. 
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ces  deux  microbes,  dit  (IouiiiidmI.  s<iiiI  deux  csixl-ces  ili^limli's,  ou  los  iionilircuv 
passages  à  travers  le  lapin  ont  éloigné  le  slreploro([iie  de  Marniorek  de  son  type 
primitif.  Je  penclie  vers  la  |)rennère  hypothèse  en  raison  des  lésions  dill'érenles 
produites  chez  le  lapin  par  ces  deux  microbes,  i  El  ailleurs  :  «  Le  strei)l,oco<iue 
de  Marniorek.  très  ou  peu  virulent,  est  donc  incapable  de  l'aire  sur  ]o  lapin  les 
lésions  ipi'engendre  toujours  le  slreplocoipic  de  l'érysipèle,  |)eu  \irulenl  ou 
1res  exalté.  L'atténuation  du  premier,  l'exaltation  du  second,  n'ont  pu  rapprocher 
les  deux  microbes.  Là  esl  la  itl/J'ércnre  fiiwIniHontalc  t/iii  les  .sc/j'or.  » 

Ces  idées  ont  gagné  bien  des  laboratoires  et  aussi  bien  des  cliniques,  à  ce 
point  qu'on  est  arrivé  à  créer  des  sérums  polyvalents  pour  agir  à  la  ibis  sur 
plusieurs  variétés  de  sireplocoipu's  (').  Paltaul"  (-),  ini'eclani  plusie\irs  lapins  pat- 
deux  streptoco<pu>s  diU'érenlsdc  l'érysipèle,  leur  injecte  cuMiile  le  sérum  obtenu 
par  Tune  des  deux  espèces.  Le  sérum  n'agit  que  contre  I  iiil'eclion  produite  par 
le  streptoco([ue  rcspectil",  tandis  (piil  n'agil  ipu'  rail)lement,  même  à  fortes  doses, 
contre  l'infection  due  à  l'autre  streptocoque.  C.allerina  (^)  a  trouvé  dans  cei'lains 
cas  de  brondio-pneumonies  un  streptocoque  particulier.  Les  lapins  vac(-inés 
avec  le  streptoco([ue  de  la  gourme,  le  streptocoque  pyogène.  le  streptocoque  de 
l'érysipèle,  ne  sont  |tas  immunisés  contre  le  streptocoque  en  (jueslion.  Bien  plus, 
la  vaccination  par  le  streptocoque  de  l'érysipèle;  prédis|)ose  l'animal  à  l'infection 
par  celui  de  la  broncho-pneumonie  (mort  plus  rapide).  Calterina  conclut  de  ses 
recherches  que  le  streptococpie  étudié  par  lui  doit  avoir  une  entité  spécifique  cl 
qu'il  n'a  rien  de  coiumun  avec  le  streptocoque  pyogène  ou  les  autres  slreploco- 
ques  connus. 

Après  le  triomphe  des  unicistes,  voici  celui  des  séparatistes.  Il  est  ])iquaut  de 
voir  Marniorek  |)rendre  pour  point  de  départ  de  ses  recherches  l'unité  des  strepto- 
coques et  aboutir  à  un  sérum  cpii  démontre  au  contraire  leur  pluralité.  La 
querelle  n'est  pas  close  et  quelque  nouvelle  notion  viendra  peut-être  mettre 
d'accord  les  deux  opinions  en  fournissant  l'explication  de  leur  divergence. 

Ce  qui  reste  acquis  cependant,  c'est  la  spécificité  du  streptocoque  de  Fehleisen 
vis-à-vis  de  l'érysipèle. 

Nous  avons  cru  devoir  insister  un  peu  longuement  sur  ce  point  de  bactério- 
logie :  il  nous  semble  qu'il  convenait  de  résoudre  dans  ce  livre,  ;'»  la  première 
occasion,  cette  importante  question  de  doctrine. 

Resterait  à  définir  le  mode  d'action  du  streptocoque.  Agit-il  par  lui-même, 
n'agit-il  que  par  les  toxines  qu'il  sécrète?  Mais  ceci  n'est  qu'un  point  particulier 
de  microbiologie  et  nous  renvoyons  à  ce  qu'en  dit  Charrin  dans  le  premier 
volume  de  ce  traité.  Rappelons  cependant  que  Travera  [et  Manfredi  ont  retiré 
des  bouillons  du  streptocoque  de  l'érysipèle  des  éléments,  les  uns  convulsivants, 
les  autres  paralytiques,  ce  qui  ne  cadre  guère  avec  la  symptomatologie  de  cette 
alTection.  Roger,  à  l'aide  de  ces  cultures,  a  pu  prédisposer  ou  au  contraire 
vacciner  l'organisme. 

2"  Le  terrain.  —  L'organisme  humain  est-il  assimilable  à  un  bouillon  de  culture, 
et  se   comporte-t-il  vis-à-vis  d'un   agent  pathogène  comme   un    simple  milieu 

(')  Van  de  Velde,  De  la  nécessité  d'un  sérum  antistreptococciquo  |,ûlyvalent  pour  com- 
battre les  streptococcies  cliez  le  lapin;  An-h.  de  inéd.  expérim.,  n"  i.  18'J7,  p.  835. 

(-)  P.\LTACF.  Méd.  moderne,  21  juillet  1897,  p.  461. 

p)  G.  Catterina,  Sopra  une  streplococco  délia  bronco-pneumonite;  Gazzella  degli  ospe- 
dali,  2.T  sept.   18!18,  n°  115,  p.  i'ilO. 
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chimique?  On  ne  saurait  l'aclmellrc,  malgré  la  lanu-use  expérience  de  Raulin, 
car  des  influences  trop  nombreuses  le  rendent  apte  ou  rélVactain-  à  contracter 
les  maladies;  d'autre  part,  lagent  iiocil"  lui-même  subit  de  circonstances  diverses 
des  variations  sulTisanles  pour  modifier  sa  nocivité.  (Je  sont  ces  conditions  que 
nous  allons  étudier  maintenant;  ce  sont  elles  en  somme  qui  font  le  terrain. 

3"  Conditions  qui  favorisent  l'infection  ou  la  contrarient.  —  La  contagion 
est  la  cause  unique  et  nécessaire,  la  condition  sine  ijiia  non  de  toute  infection. 
Pour  rérvsipèle,  nous  ne  saurions  insister  davantage  et  nous  nous  dispenserons 
de  rajjporler  ici  les  faits  innondjrables  qui  en  ont  établi  la  réalité.  La  question 
est  jugée,  et  tout  le  monde  est  aujourd'hui  convaincu.  L'érysipèle  spontané  a 
cessé  d'exister.  Toujours  il  faut  >me  porte  d'entrée  au  microbe,  et  si  la 
recherche  minutieuse  d'une  solution  de  continuité  des  téguments  reste  sans 
résultat,  on  décru  admettre  une  éraillure,  si  iietite  (pi'elle  soit,  des  muqueuses 
buccale,  nasale,  oculaire. 

Un  lenqiérament,  cependant,  doit  être  apporté  à  cette  assertion.  M.  Roger, 
tout  en  la  considérant  comme  indiscutable,  a  remarqué  qu'elle  était  loin  d'être 
fatale.  Malgré  leur  séjour  souvent  fort  prolongé  dans  des  salles  d'érysipélaleux, 
bien  des  malades,  quoique  atteints  de  lésions  ulcéreuses,  plaies,  herpès,  eczéma, 
n'ont  pas  été  infectés  (').  Il  faut  donc,  dans  bien  des  cas,  accuser  Vmdo-infcclion, 
soit  que  le  malade  soit  déjà  porteur  dune  lésion  slreptococcique,  soit  qu'un 
streptocoque  saprophyte,  hôte  de  la  bouche,  des  fosses  na.sales,  ou  simplement 
de  la  peau,  devienne  pathogène  sous  telle  ou  telle  influence. 

Et,  à  ce  propos,  il  faut  compter  avec  \a  prédisijMiition.  Il  semble  que  le  strep- 
tocoque, comme  bien  d'autres  microbes,  trouve  dans  certaines  familles  un  ter- 
rain ])articulièrement  favorable  à  son  évolution. 

Cela  étant  dit,  nous  énuméierons  rapidement  les  causes  réputées  banales 
([ui  l'a\orisent  linlection,  soit  en  mettant  l'organisme  en  état  d'infériorité,  en 
préparant  le  terrain,  soit  en  exaltant  la  vii-ulence  du  streptocoque. 

Lès  cliiiialt;,  Y  altitude  ^  les  saisons,  le  froid  {^),  la  chaleur  n'agissent  qu'à  titre 
de  causes  secondaires  en  modifiant  la  résistance  du  sujet,  ou  en  créant  des 
portes  d'entrée.  La  question  des  races  et  des  espèces  ne  paraît  pas  entrer  en 
ligne  de  compte  pour  l'érysipèle.  —  L'influence  de  Yâge  est  indéniable  :  les 
nouveau-nés  sont  souvent  infectés  par  leur  mère  ou  leur  entourage,  mais  ce 
sont  là  raisons  spéciales.  L'érysipèle  est  une  maladie  rare  avant  la  puberté  et 
bien  moins  fréquente  chez  le  vieillard.  —  Le  sexe  joue  un  rôle  purement  statis- 
tique; les  femmes,  dit-on,  sont  de  moitié  moins  atteintes  que  les  hommes, 
ceux-ci  étant  plus  exposés  aux  menus  traumatismes.  Pourtant,  la  statistique  de 

(')  C'est  co  qui  avait  déjà  été  dit  en  1892  à  la  Soc  méd.  des  hiip.  (discussion  de  MM.  Guyot, 
Le  Gendre.  Juliel-Rénoy.  Rendu,  etc.  à  la  séance  du  "«juin  et  suivantes). 

(-J  Des  statistitiues  de  l'Armée  française,  M.  Catrin  (Soc.  méd.  des  liùp..  18  mai  1890), 
conclut  que.  dans  les  mois  froids,  l'érysipèle  est  plus  fréquent. 

Le  coup  de  froid,  en  effet,  a,  comme  bien  des  affections,  une  influence  capitale.  Il  peut 
atrir,  aussi,  pour  réveiller  un  érysi]ièle.  .\insi,  lorsqu'un  malade,  même  en  pleine  desqua- 
mation, .s'expo.se  à  un  coup  de  froid,  la  reviviscence  se  fait  sur  tous  les  points  à  la  fois  de 
la  i)eau  primitivement  atteinte. 

11  en  est  de  même  des  éiiioliuns  mondes.  Une  femme,  que  son  mari  menaçait  de  tromper, 
est  reprise  de  son  érysi|ièle  et  meurt.  Il  arrive  queli|uefois,  dans  les  services,  que  des 
femmes,  convalescentes  dérysipèle,  se  dispulenl  et  se  prennent  aux  cheveux.  On  jjeut  voir 
alors  l'érysipèle  jirendre  une  marche  active.  (Cn.\NTEMESSE.  Coiiint.  orale,  et  Soc.  méd.  des 
hop..  -Ij  j'uill.   IS'.l.-)). 
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M.  Hcitrcr(')  conslalc  (|iio  les  t'ciiimcs  sont  plus  prt'disiiosiVs  (|iio  les  liomnics  ; 
rinrtvtion  esl  siirloul  rrinjuciilc  ^■b^•/.  olles  cnlrc  l.'t  cl  ,")()  ;ms,  où  on  lroii\c  |)lns 
do  la  moilié  lies  cas;  chez  riioiiuin'.  ;ui  ccmlr.uio,  c'est  siirloul  dr  7>U  ;i  :<i)  ans 
qu'on  observe  l'érvsipèle. 

Mais  les  leninies  onl  à  conipl(M-  avec  la  itienutriialion  et   la  pnnrpéralité. 

Ces  causes  sont  de  la  nature  des  suivantes:  iiinnition,  misère,  encombrement, 
traumatisme,  fatigue,  surmenage,  m'iladies  antérieures,  convalescence,  intoxica- 
tion, état  (lialliésique,  etc.  Elles  facilitent  la  lAclie  des  microbes;  leur  action  a 
été  analysée  ailleurs  dans  ce  livre  ;\  propos  de  Télioloffie  tfénérale  des  maladies 
infectieuses.  Nous  voulons  seulement  rappeler  diuix  expériences  intéressantes 
de  G. -H.  Roger.  Dans  une  communication  à  la  Société  de  biologie  ('),  cet  auteur 
ayant  inoculé  <lii  strcploco<pie  aux  deux  oreilles  d'un  lapin,  montrait  que  «  la 
paralysie  vaso-molrice.  conséciilive  à  rai-i-aciiement  du  ganglion  cervical  supé- 
rieur d'un  côté  favorise  la  iv'aclioii  locale  au  lieu  d'inocidation,  mais  qu'au  bo\il 
de  trois  ou  quatre  jours  les  manif<'slalions  inflainmaloires  rétrocèdent;  elles  onl 
disparu  vers  le  luiitiéme  jour:  à  ce  moment,  du  côté  intact,  l'œdème  est  énorme 
et  l'infection  peut  aboutir  au  sphacèle  cl  à  la  mutilation  de  l'organe  ».  Kl  il 
ajoute  :  «  L'arrivée  ra|ii(le  des  phagocytes,  dès  le  début  de  l'infection,  à  nji 
moment  où  la  pullulation  des  streptocoques  n'a  pas  encore  commencé,  doil 
certainenu-nt  expliquer  en  partie  lévcdulion  favorable  qu'impriment  à  Icrysipèle 
les  paralysies  vaso-motrices.  » 

Contrairement  à  cette  assertion,  Ocholine("),  qui  a  i-c|iris  avec  soin  les  expé- 
riences de  Samuel,  de  Paolis  et  Roger,  conclut  que  l'hyperémie  vaso-paralytiipui 
a  ime  action  nuisible  sur  l'érysipèle  expérimental  en  le  rendant  plus  intense.  Son 
action  favorable,  si  elle  existe,  ne  pourrait  se  manifester  qu'après  la  phase  aiguë, 
pour  la  résolution  et  la  résorption  ])lus  rajjides  des  produits  inflammatoires. 

Roger (')  a  étudié  aussi  les  effets  sur  l'infection  érysipélateuse  de  la  section 
des  nerfs  .sensilifs,  et  il  conclut  que  l'infection  est  favorisée  par  l'anesthésie 
ainsi  jiroduile. 

.\insi  se  trouve  péremptoirement  démontré  pour  l'érysipèle  le  rôle  considérable 
du  système  nerveux  dans  la  défense  de  l'organisme.  Cependant  il  n'est  à  notre 
connaissance  aucun  fait  clinique  ayant  quelque  analogie  avec  ces  expériences. 
Que  se  passerait-il  chez  une  hystérique  héniianesthésique  atteinte  d'érysipèle  de 
la  face?  La  dermite  serait-elle  plus  considérable  du  côtéinsensible?{°)  — L'érysi- 
pèle est-il  moins  fré((uent  chez  les  personnes  dont  le  système  vaso-moteur  est 
très  susceptible,  névropathes,  goitres  exophtalmiques,  et  surtout  y  évolue-t-il 
plus  bénignement?  Questions  que  résoudront  sans  doute  des  observations  ulté- 
rieures. 

Parmi  les  causes  susceptibles  de  modifier  le  terrain,  il  faut  citer  le  streplo- 

(')  G.-H.  Roger.  Conirilnilion  à  l'étude  clinique  de  l'énsipèle  d'après  597  observations 
personnelles.  Revue  de  Médecine.  1895.  p.  900,  et  1896,  p.  192. 

(-)  G.-H.  Roger,  Influence  des  troubles  vaso-moteurs  sur  l'évolution  de  l'érvsipèle;  ('.  fî. 
de  laSoe.  de  Biol.  1890,  p.  2J2. 

{')  I.  OcHOTiNE.  De  l'influence  de  la  paralysie  vaso-motrice  sur  l'évolution  de  l'inllaniTua- 
tion  produite  par  le  streptocoque  de   l'érysipèle;   Arclx.  de  méd.    expérim.  mars  1892.  p.  2i5. 

(♦)  G.-H.  Roger,  C.  R.  de  la  Soe.  de  bioL,  1890,  p.  6-i6. 

(^)  Roger  a  répondu  à  cette  question  par  une  observation  intéressante  :  un  homme  est 
atteint  d'hémiplégie  hystérique:  la  |iaralysie,  très  légère  au  niveau  des  membres,  était  très 
"nette  sur  la  face,  dont  elle  occupait  la  moitié  droite,  s'accompagnant  d'héniianesthésie 
sensitivo-sensorielle;  or,  cet  honmie  eut  trois  érysipèles  :  le  ]iremier  envahit  le  côté  droit 
de  la  face,  le  deuxième  fut  bilatéral,  le  troisième,  également  bilatéral,  était  beaucoup  plus 
marqué  à  droit»  qu'à  gauche  {Revue  de  tnédechie,  10  mars  1890,  p.  23,5). 
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coque  lui-même.  On  •^ait  (ju'il  existe,  dans  les  sécréta  des  microbes,  des  matières 
empêchantes  qui  contrarient  leur  pullulalion:  certains  des  produits  solubles  des 
cultures  passent  dans  le  sang  et  augniontent  son  pouvoir  bactéricide.  C'est  une 
vaccination.  Roger  ('),  reprenant  pour  l'érysipèle  ce  que  Charrin  et  lui  avaient 
démontré  pour  le  bacille  pvocyanique  et  celui  du  charbon  symptomatique,  ce 
que  Zàsslein  et  Behring  et  Nissen  avaient  confirmé,  le  premier  pour  le  vibrion 
cholérique,  le  second  pour  le  vibrion  de  Melchnikotî.  établit  qu'un  lapin  ayant 
subi  un  premier  érysipèle  grave  par  inoculation,  résiste  bien  mieux  à  une 
seconde  inoculation  de  la  même  culture.  C'était  le  début  de  V immunisation  qui, 
depuis,  a  pris  une  place  importante  en  médecine  expérimentale  et  a  permis 
d'obtenir  les  sérums  thérapeutiques.  Ce  serait  sortir  du  cadre  de  ce  chapitre  que 
d'étudier  ici  ce  sujet  (').  On  ne  sait  pas  encore  combien  de  temps  dure  cette 
résistance  acquise  et  il  l'aut  croire  qu'elle  s'épuise  rapidement  (^),  car  la  clinique 
admet  encore  qu'un  érysipèle  rend  le  terrain  sur  lequel  elle  a  évolué  plus  apte  à 
une  nouvelle  pullulation  de  streptocoques.  Il  se  créerait  même  une  véritable 
diathése  érysipélaleuse  (Spillmann),  consistant  en  une  imminence  constante  de 
l'infection.  Mais,  contradictoirement,  nous  trouvons  expressément  signalée  par 
d'autres  auteurs  (Jaccoud,  Cachera)  la  bénignité  progressive  de  l'érysipèle  à 
répétition.  Cette  question  des  récidives  sera  traitée  plus  loin  au  point  de  vue 
clinique,  mais  nous  voulons  rappeler,  à  l'appui  de  la  théorie  du  professeur  Ver- 
neuil,  les  expériences  de  Leroy  de  Lille  (')  ;  elles  établissent  la  reproduction,  la 
régénération  du  microbe  de  l'érysipèle  dans  les  vieilles  cultures  et  le  résultat 
positif  de  leur  réensemencement.  «  La  persistance  dans  les  tissus  du  micro-orga- 
nisme de  l'érysipèle  est  donc  tout  aussi  nette  que  celle  que  l'on  rencontre  dans 
les  anciennes  cultures,  et  son  réveil  à  un  certain  moment  dans  l'organisme  où  il 
est  fixé,  permettrait  d'interpréter  la  pathogénie  des  érysipèles  périodiques.  » 

A  côté  de  cela,  il  nous  faut  signaler  la  prédisposition  toute  particulière  qu'ont 
certaines  personnes  à  contracter  un  érysipèle  chaque  fois  qu'elles  se  trouvent 
au  contact  d'un  malade  atteint  de  cette  affeclion.  Ce  n'est  nullement  de  l'érysi- 
pèle à  répétition,  mais  bien  une  contagion  nouvelle.  On  pourrait  citer  tel 
médecin  des  hôpitaux  qui  contractait  la  maladie  chaque  fois  qu'il  avait  à  soigner 
dans  son  service  un  érysipèle  de  la  face,  quoiqu'il  prît  toutes  les  précautions 
possibles. 

Quant  à  la  transmission  de  1  érysipèle  de  la  mère  au  fœtus,  c'est  enclore  une 
question  à  l'étude:  au  dire  de  Charrin,  cette  transmission  doit  être  possible. 

Anatomie  pathologique.  —  Maladie  générale,  l'érysipèle  intéresse  tout 
l'organisme  et  dans  tous  les  tissus  nous  devons  trouver  trace  de  l'infection.  La 
lésion  la  plus  apparente  et  la  première  en  date  sera  d'abord  étudiée,  c'est  celle 
de  la  peau. 

Lésions  de  la  peau.  —  C'est  un  type  de  dermile  œdémateuse,  d'origine  bacté- 

(')  G.H.  Roger,  Modifications  du  sérum  à  la  suite  de  l'érvsipèle  ;  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol. 
1890. 

(-)  Voir  le  i"  volume  de  cet  ouvrage:  et  pour  ce  qui  concerne  l'immunisation  et  la  sérottié- 
rapie  streptococciques  en  particulier,  voir  le  travail  d'ensemble  de  E.  Boix  sur  le  slrepto- 
sérum,  loc.  cit. 

(')  Dexys  (de  Louvain)  a  montré  que  le  strepto-sérum  perd  assez  vite  son  action  immuni-' 
sanle  et  curalive  :  quelques  semaines  suffisent  pour  le  rendre  inefficace. 

(*)  Leboy,  Études  biologiques  sur  le  microbe  de  l'érysipèle  (E.  à  répétition):  C.  iî.  de  la 
.Soc.  de  Biol..  1890,  p.  lOi. 
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rit'iiiic,  toul  à  l'ail  coni|);u;ihlf  à  la  dcriiiili'  cNixTiiiiciilalc  (|u<)iil  ((Mciiiic 
Cornil  cl  Herlioz  (')  par  rinjcclion  dans  le  lissii  iclhilairc  d'un  (•()l)av(^  de 
(inchiiics  fidiilti's  d'une  infusion  de  graines  de  j('(niiiil v.  la(|uoll(>  (H)nlit'ul  des 
bacilles,  ou  du  sans?  de  ehai'i)ou  syni|(lonialit|ue. 

Les  bacilles  ayant  pénélré  dans  le  deruu',  irrilent  soil  par  eux  mènies,  suil 
par  leurs  sécrétions,  les  vaisseaux,  les  terminaisons  nerveuses,  «  irritations  ipii 
sollicitent,  de  la  part  des  centres,  un  l'éllexe  se  traduisant  par  la  \aso-dilata- 
lion  (»)  »,d"où  extravasalion  de  globules  blancs  et  prolifération  des  cellules  fixes 
du  tissu  conjonctif.  (Test  là  la  tbéorie  moderne  de  l'iidlamnialion  :  on  peut  voir 
que  l'avénenuMil  îles  microbes  a,  sur  ce  point  comme  sur  bien  d  autres,  mis 
d'accord  les  théories  quekpicfois  contradictoires,  et  cpie  dans  ce  cas  particulier 
elle  donne  raison  ;\  la  l'ois  à  (lonbeim  et  à  \'ircho\v. 

Les  détails  liistologiques  ont  depuis  1 8()S  été  soiyncuscnuMit  (''Indiés  par 
Vulpian  (')  d'abord  puis  ])ar  Volkmann  et  Steudner  ('),  Cadial  (*),  Lordcrcau  ("). 
Nous  néfi;lifîeons  les  théories  de  la  phlébite  (Hibes,  (;o|)land,  (-ruveilhier)  el  de 
la  lymphanf^ile  (HIandin.  Sanson)  qui  ne  sont  |)lus  que  cui'iosités  hislori([ues. 
Mais  c'est  surtout  dans  la  thèse  de  Renant  (')  que  se  Ironvcnl  consignées  les 
"données  désormais  classiques  sur  cette  (lueslion. 

Le  côté  macroscopique  sera  dépeint  avec  les  symptômes;  nous  prenons  seu- 
lement la  plaque  érysipr-latcuse  a])rés  la  iuoi-|.  Sur  le  cadavi-e,  elle  a  perdu  sa 
coloration  carminée.  Elle  est  rouge  sondtre  ou  livide,  légèrement  œdémateuse 
avec  un  aspect  rude  et  chagriné  que  signalait  liorsieri.  Le  bourrelet  périphé- 
rique est  peu  sensible.  Si  on  incise  la  peau,  on  la  trouve  éjiaissie,  plus  dense, 
ne  glissant  plus  sur  les  couches  profondes,  comme  si  elle  avait  été  congelée 
(Renaul). 

Fehleisen  distingue  trois  zones  dans  la  placpie  :  une  centrale  où  le  processus 
esl  en  voie  de  régression,  le  bourrelet  où  on  le  surprend  en  pleine  activité,  une 
zone  périphérique  avec  congestion  commentante,  pri'']iarant  l'extension  de  la 
maladie. 

Sur  une  coupe,  dans  toutes  ces  zones,  mais  surtout  dans  le  bourrelet,  on 
constate  une  infiltration  abondante  de  leucocytes  (Vulpian).  Le  champ  tout 
entier  du  microscope  en  est  rempli  f\^olkmann  et  Steudner);  mais  il  y  a  de 
véritables  lieux  de  rassemblement  au  voisinage  des  vaisseaux  sanguins,  des 
poils  qui  traversent  la  peau,  et  dans  les  couches  profondes,  au  voisinage  des 
glandes  sudoripares.  Sur  ces  points,  les  globules  infdtrés  forment  de  véritables 
lacs  compris  dans  l'écartement  des  faisceaux  conjonclifs  du  derme.  C'est  en 
efl'et  le  long  des  vaisseaux  sanguins  que  conmience  l'infdtration;  ceux-ci  sont 
dilatés  et  offrent  une  belle  injection  naturelle.  Cest  ce  qu'on  peut  voir  au 
début  du  processus  ou  dans  la  zone  externe.  Autour  d'eux  et  des  lynqihatiques, 
même  accumulation,  dès  que  la  diapédèse  a  commencé.  Cadiat  croyait  ce 
manchon  de  leucocytes  contenu  dans  une  gaine  lymphatique  périvasculaire. 

Ces  cellules  migratrices  sont  emprisonnées  dans  un  exsudât  séro-pbrineux 
qui  leur  forme  comme  une  gangue;  ce  n'est  pas  un  rétieulum  fibrineux  propre- 

(')  Cornil  el  Berlioz,  Arrliii-.  de  pkysiol..,  1884. 

(^)  Chabrin,  lor.  cit. 

{')  Vulpian,  Archiv.  de  physial.,  mars  1868,  p.  314. 

(*)  Volkmann  et  Steudner,  CentruVAnlt  /'.  incd.  Wissensrh..  \h  aoùl  1808 

(')  Cadiat,  C.  R.  Soc.  anal..  1873,  \>.   134. 

(^)  LoBDEREAU,   Th.  de  Paris,  1873. 

(')  J.  Renact,  Archiv.  de  physiol.,  1874,  et  Th.  de  Paris,  1874. 
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ment  dit ,  mais  il  est  plus  coagulable  que  celui  de  l'œdème  simple. 
Ce  qui  distingue  encore  linllammalion  érysipélateuse  de  1  "œdème  inflamma- 
toire, et  qui  en  fait  une  véritable  dermite  spécifique,  c'est  la  prolifération  des 
ci'lli<lfs  fixes  du  tissu  conjoiictif  qui  se  rencontre  toujours  dans  les  érvsipèles 
en  pleine  activité.  Renaut  a  le  premier  démontré  ce  processus;  c'est  surtout 
dans  les  parties  profondes  du  derme,  au  voisinage  du  tissu  adipeux,  que  se  fait 
celle  prolifération.  «  Tout  d'abord,  les  cellules  plates  se  gonflent,  leur  proto- 
plasma devient  granuleux,  les  noyaux  deviennent  beaucoup  plus  gros  et 
vésiculeux,  puis  s'étirent  en  sablier,  et  finalement  se  divisent.  Il  en  résulte  un 
tissu  conjonclif  extrêmement  riche  en  cellules  plates,  qui  se  disposent  en  série 
entre  les  faisceaux,  de  manière  à  se  toucher.  »  Ce  processus  est  exactement 
comparable  à  ces  formations  karyokinétiques  que  Baumgarten  a  vu  évoluer 
dans  quelques  parenchymes  sous  l'influence  du  bacille  de  la  tuberculose. 

Le  tissu  adipeux  sous-cutané  participe  aussi  à  l'inflammation  quand  celle-ci 
est  le  plus  intense  ;  les  vésicules  graisseuses  sont  séparées  les  unes  des  autres 
par  d'épaisses  travées  de  tissu  embryonnaire,  caractères  des  irritations  expéri- 
mentales de  ce  tissu  et  de  son  état  embryonnaire. 

Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques,  les  simples  fentes  qui  les  représentent' 
dans  les  parties  superficielles  du  derme  disparaissent  souvent  sous  l'énorme 
accumulation  de  globules  blancs;  mais,  dans  les  cas  d'érysipèle  intense,  on 
retrouve  la  vraie  lymphangite  sur  les  troncs  constitués,  vers  le  tiers  inférieur 
de  l'épaisseur  du  tissu;  l'endolliélium  en  est  détruit,  et  les  cellules  embryon- 
naires s'accumulent  entre  les  éléments  conjonclifs  qui  forment  la  paroi  du 
vaisseau;  il  y  a  cndo-  et  périlyiuphangite.  Les  ganglions  s'enflamment  aussi 
rapidement. 

Rappelons  à  ce  propos  que  Verneuil  et  Clado  (')  plaident  l'identité  absolue 
de  cause  et  de  nature  de  l'érysipèle  et  de  la  lymphangite,  et  qu'ils  considèrent 
la  lymphangite  simple  comme  une  forme  d'érysipèle  due  à  une  manière  d'être 
spéciale  du  même  streptocoque. 

Du  côté  de  Yépidenne  se  passent  d'autres  phénomènes  pathologiques.  Dans 
la  partie  moyenne  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  entre  la  couche  de  cellules 
(pii  reposent  directement  sur  les  papilles  et  le  stratum  granulosuoi,  on  trouve 
à  un  haut  degré  l'altération  des  cellules,  que  Ranvier  a  désignée  sous  le  nom  de 
«  transformation  vésiculeuse  des  noyaux  par  dilatation  des  nucléoles  >.  Quel- 
quefois la  vésication  se  fait  dans  le  protoplasma  même  de  la  cellule,  et  l'on 
trouve  dans  la  vacuole  ainsi  formée  des  cellules  migratrices  qui  ont  pénétré  à 
côté  du  noyau.  Il  en  résulte  que  l'évolution  épidermique  est  arrêtée  :  «  Les 
cellules  du  stratum  granulosum  ne  se  chargent  plus  d'élaïdine,  les  cellules 
épidermiques  tomlicnt  avant  tlavoir  parcouru  toutes  les  ]>liases  de  leur  évolu- 
tion normale,  avant  la  disparition  complète  du  noyau,  avant  leur  kéralinisation.  » 
(Cornil  et  Ranvier.)  On  comprend  que  l'épiderme  ainsi  afl'aibli  cède,  sous 
l'augmentation  de  pression  amenée  par  l'œdème,  au  point  le  plus  mince,  c'est- 
à-dire  au  niveau  de  la  couche  granuleuse;  il  se  soulève,  et  une  exsudation 
se  fait  dans  la  cavité  ainsi  produite;  c'est  la  phlyctènc.  Ce  liquide  lient  en 
suspension  des  globules  blancs  et  quelques  globules  rouges,  qui,  d'abord 
libres,  sont  bientôt  emprisonnés  dans  un  réticulum  fibrineux  très  fin,  dû  à  la 
coagulation  de  la  sérosité  épanchée.  Ce  réseau  fibrineux  s'élève  du  plancher  de 

(')  Académie  des  Sciences,  R  avril    11*89. 
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la  jihlvcti'no  vers  sa  vcm'iIo  en  ruriiianl  des  siM'ics  snporposi^os  d'arrados  rôgu- 
lion-s  (Hciiaiil). 

A  <'«Mi'  dos  ])ldyolèiies,  dos  ptistulcs  poiivonl  se  produire  par  le  pi-oeossus  de 
vt^sieiilaliim  protoplasmique  ei-dessus  siLfiialé,  |)rocessus  analoi^^iie  à  celui  de  la 
l'ornialion  dt>s  |)ustiil(>s  vai'iolii|ues  ;  au  déhui,  les  peliles  élexuics  qu'elles 
fornienl  domieul  au  téfj;iiment  l'apparence  de  la  peau  d'oranf^e;  c'est,  la  foriiie 
d'érysipi-Ic  <[ue  Borsieri  appelai!  frtjaipclasficii-rhodca:  —  si  elles évoluenl  juscpi'au 
bout,  il  peut  on  résulter  de  petites  cicatrices. 

Les  bulbes  pileux  s'entlanunent  également  et  les  diverses  coucbes  coustilu- 
tivos  en  soûl  méconnaissables.  Les  épithéliums  des  glaniles  sébacées  <>t  sudori- 
pares  sont  ou  tuinétiés  ou  détruits. 

Si  on  recberche  sni- des  couiies  colorées  au  violet  de  mélbyle  les  uiirrororri 
étudiés  dans  le  pi(''(i''denl  paragraphe,  ouïes  trouvera  siuloul  nombreuN;  dans  la 
zone  du  liourrelel.  cl  aux  points  où  se  soiil  ili'jà  accumulés  b^s  globules  blancs, 
c'est-.'i-(lir<' dans  les  esjjaces  interfasciculaires.  dans  les  vaisseaux  lymplial  icpies, 
autour  de  ces  derniers  "1  des  vaisseaux  sanguins.  Les  cbaînetles  sonl(lis|)osées 
par  faisceaux,  parallèlemenl  à  ces  espaces  ou  à  l'axe  des  vaisseaux;  les  cellules 
lymphatiques  les  entourent  :  c'est  une  véritable  mêlée.  Cornil  a  vu  des  chaînettes 
isoli'cs  jusque  dans  le  (issu  ailipeux  sous-cutané,  occupant  les  cellules  adipeuses 
elles-mêmes  ol  logées  dans  le  protoplasma  <pii  entoure  la  goultelelte  de  graisse. 
Il  en  existe  aussi  autour  des  follicules  pileux,  ce  qui  peut  expli(pier  la  chute 
fréquente  des  cheveux  après  l'érysipèle  du  cuir  chevelu. 

Dans  le  licpiide  des  pblyctènes,  les  sireptococpies  ne  sont,  pas  constanis.  Bien 
(jue  Nepveu  les  ait  découverts  là,  Febleisen  ne  les  y  a  rencontrés  ipie  d'une 
façon  intermittente,  et  Denucé  prétend  y  avoir  surtout  rencontré  des  bactéries 
étrangères  ('). 

L'évolution  des  lésions  peut  aboutir  à  la  suppuration,  soit  en  na|)pe  dans  le 
tissu  dermique  et  sous-cutané,  et  c'est  alors  un  phlegmon  étendu,  soit  par  abcès 
isolés  qui  se  forment  au  niveau  même  de  l'accumulation  des  leueocyles.  Ces 
globules  purulents  suitissent  ultérieurement  la  di-générescence  granulo-grais- 
seuse  et  sont  sans  doute  résorbés  pai-  les  iynqihatiques.  Quelquefois,  il  y  a  par 
places  gangrène  de  la  |ieau  malade,  surtout  au  niveau  des  phlyclènes.  Mais  le 
le  plus  souvent  on  constate  la  régression.  OUe-ci  est  rapide,  dès  qu'a  disparu  la 
rougeur  de  l'érysipèle.  En  5  ou  -4  jours,  en  \i  heures  (Charcot)  elle  peut  être 
complète. 

Nous  ne  détaillerons  pas  la  physiologie  pathologique  du  processus  érysipé- 
lateux.  Que  le  lecteur  veuille  bien  se  reporter  au  chapitre  consacré  au  Phago- 
cytisme  dans  le  tome  L  II  y  trouvera  exposée  la  théorie  si  séduisante  de 
Metchnikolï.  Son  a|)plication  dans  l'espèce  ne  souffre  aucune  difficulté.  Quant 
aux  cellules  fixes  proliférées,  la  persistance  temporaire  de  leur  altéi-alion  expli- 
querait, d'après  Renaut,  les  indurations  durables  de  la  peau  consécutives  à 
l'érysipèle.  Il  est  un  autre  reliquat  de  la  maladie  sur  lequel  Renaut  appelle 
l'attention,  c'est  l'œilème  persistant  et  tenace  qui  peut  aboutir  à  l'éléphantiasis. 
Son  étude  sera  mieux  placée  après  celle  de  l'érysipèle  à  répétition. 

Lésions  secondaires.  —  Il  ne  peut  entrer  dans  le  plan  de  ce  chapitre  de 
décrire  anatomiquement  les  altérations  causées  par  l'érysipèle  dans  les  divers 

(•)  Voir  Janni,  Contribution  à  l'anatomie  pathologique  de  la  peau  cJans  l'érysipèle; 
Cenlralbl.  f.  Bakter.,  30  déc.  1897. 
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viscère-s,  car  elles  nolTrent  rien  de  spécial  à  la  maladie  qui  nous  occupe.  Qui 
pourrait  en  eflet  dilTérencier.  même  à  un  examen  approfondi,  à  moins  d'en 
connaître  la  cause,  la  myocardite  d'un  érysipèle  de  celle  d'une  fièvre  typhoïde? 
O  sont  là  lésions  communes  à  toutes  les  maladies  infectieuses.  On  trouvera 
d'ailleurs  plus  loin,  sous  le  titre  «  Complications  »,  [les  particularités  qui  doi- 
vent avoir  place  ici. 

On  a  constaté  dans  le  sang  et  les  organes  des  individus  infectés  par  un  érysi- 
pèle le  streptocoque  pathogène.  La  plaque  érysipélateuse  cutanée  n'est  donc  pas, 
comme  la  fausse  membrane  de  la  diphlhérie.  le  seul  point  où  les  microbes  élabo- 
rent les  toxines  qui  réalisent  l'infection  générale:  le  streptocoque  fait  acte  de 
présence  dans  le  sang  et  la  plupart  des  parenchymes,  pour  y  produire  sur  place 
les  poisons  qui  lui  sont  spéciaux. 

f'.etle  présence  du  streptocoque  constatée  dans  le  sang  du  malade  aggrave 
singulièrouienl  le  pronostic,  au  dire  d'Achalme:  cependant  ^^"idal  a  vu  guérir 
en  huit  jours,  sans  signes  de  septicémie,  un  érysipélateux  dans  le  sang  duquel 
il  a\ait  trouvé  le  streptocoque. 

Symptômes.  —  Dès  maintenant,  il  ne  sera  plus  question  que  de  l'érysipèle 
de  la  face. 

Comme  toute  autre  localisation  de  la  maladie,  celle-ci  présente  les  trois  stades 
classiques  de  toute  maladie  aiguë  :  un  début,  une  période  d'état  qui  peut  prendre 
ici  le  nom  de  progression,  un  déclin. 

Il  serait  difficile  de  donner  une  mesure  précise  de  Vincubation  de  l'érysipèle. 
.laccoud  a  vu  les  symptômes  d'invasion  survenir  de  trois  à  sept  jours  après  la 
contagion,  et  on  conçoit  qu'ici  le  degré  de  virulence  du  streptocoque  et  la^ 
résistance  de  l'individu  soient  de  puissants  facteurs  de  celte  variation.  Encore 
moins  pourrait-on  prendre  pour  type  l'érysipèle  expérimental  qui  apparaît  ordi- 
nairement chez  les  lapins  le  surlendemain  de  linoculalion.  (Expériences  de 
G.-H.  Roger.) 

On  peut  conclure  que  l'incubation  peut  ne  durer  que  quelques  heures  (on  a 
des  exemples  indiscutaliles  de  6  ou  7  heures  seulement)  ou  dépasser  une  semaine. 
Quelquefois  elle  atteint  15  et  même  22  jours:  sans  doute,  dans  ces  cas,  l'infection 
se  fait  au  moment  de  la  plaie:  mais  les  germes  sommeillent  un  certain  temps  et 
n'entrent  en  activité  que  grâce  à  une  cause  occasionnelle  quelconque,  un  coup 
de  froid  par  exemple.  —  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  rapport  entre  la  durée  de 
l'incubation  et  la  gravité  de  l'érysipèle. 

Vinvasion  s'annonce  comme  celle  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 
L'intoxication  de  l'économie  se  traduit  par  un  malaise  général,  vague,  de  la 
céphalalgie,  de  la  courbature,  de  l'anorexie,  l'amertume  et  l'empâtement  de  la 
bouche,  quelquefois  des  vomissements.  Mais  le  symptôme  capital,  qui  ne 
manque  jamais,  c'eslle  fri.f  son  initial,  variable  d'intensité,  le  plus  souvent  très 
marqué  :  quelquefois  même  il  a  l'allure  solennelle  du  frisson  de  la  pneumonie 
franche.  Il  est  unique  presque  toujours:  plus  rarement  on  observe  une  série  de 
petits  frissons.  Les  chirurgiens  le  comparent  à  celui  de  la  fièvre  urineuse.  Sa 
durée  est  de  â/4  d'heure  en  moyenne,  tantôt  plus,  tantôt  moins. 

Le  frisson  dissipé,  commence  la  fièvre  qui  rapidement  se  traduit  par  des 
chiffres  très  élevés  de  la  température.  Le  thermomètre  monte  à  2  ou  ô  degrés 
au-dessus  de  la  normale  et  atteint  souvent  40"  et  au  delà.  Nous  reviendrons 
ultérieurement  sur  ce  point. 
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Un  aulre  syniptôino  doit  <lt-s  le  dt'-bul  iilliirr  r;illfiili(iii  du  ini''ileciii,  c'est 
rendolorissomt'iil  el  la  tuinéraclioii  du  ijdiKjlion  lyini)liati(|UO  de  la  réfifion  sous- 
maxillairo.  ("houiel  a  posé  en  rè^le  (juc  l'ad('-iio])atliic  pi-(''C(-do  au  moins  d'un 
jour,  queluucl'ois  de  cinq  ou  six,  ra|)parilion  de  rexanliiènie.  Il  n'est  guère 
possible  de  souscrire  sans  réserve  à  pareille  pro|)osilion,  cai-  on  est  en  droit 
d'alliruier  que,  aiuito))iiiii(cment,  celle  adénopatliie  est  secondaire.  Mais  il  laul 
con\enir  qu'elle  peut  iMre  le  premier  synq)lùme  a|)parcni,  puiscpTeile  peut 
résulter  de  l'évolution  déjà  commencée  de  l'érysipèle  en  un  point  caché, 
comme  l'une  des  cavités  de  la  face.  M.  RayiKind  fait  reniar<iuer  d'ailleurs  que 
les  sensations  sont  douloureuses  avant  tonte  au!<nientation  de  volume. 

Entin  Vérysipèlc  apparaît,  la  dernulc  commence.  C'est  oi'dinairement  au 
grand  angle  de  l'œil,  ou  dans  le  sillon  uaso-génien  à  l'orifice  des  fosses  nasales, 
ou,  moins  souvent,  au  niveau  du  conduit  auditif  externe,  ou  derrière  le  lobule 
de  l'oreille.  Quelquefois  c'est  à  une  des  commissures  labiales,  ou  sur  le  front, 
ou  sur  une  pommette  autour  d'une  légère  dénudalion  du  deruu-,  d'une 
écorchure,  d'un  bouton  d'herpès,  d'iuu'  pustule  d'acné  ([ue  le  malade  aura 
grattée,  d'une  égralignure.  Si  on  ne  peut  (pu'l(|uefois  découvrir  le  point  de 
dépari,  souvent  minime,  c'est  que  la-solution  tie  continuité  est  réparée  déjà  au 
lendemain  de  l'apparition  de  l'érysipèle  et  qu'elle  a  passé  inaperçue. 

On  a  observé  aussi  qu'à  la  face  se  trouvaient  réunies  deux  conditions  favo- 
rables à  l'infection,  finesse  et  vascularité  de  la  peau,  et  que  cette  région  décou- 
verte est  exposée  plus  que  toute  autre  aux  inlluences  extérieures. 

En  quelques  heures  une  plaque  (l'érysipèle  est  constituée,  et  elle  s'étend  rapi- 
dement ;  en  24  heures,  elle  double  d'étendue. 

A  côté  de  ce  mode  de  début  par  les  phénomènes  généraux,  Roger  a  observé 
dans  plus  d'un  tiers  des  cas  le  début  par  les  phénomènes  locaux,  accompagnés 
ou  non  de  fièvre,  suivis  parfois,  au  bout  de  quelques  heures  ou  même  de 
quelques  jours,  d'un  ou  de  plusieurs  frissons. 

Il  faut  remarquer  qu'il  n'y  a  atu-un  rapport  entre  le  mode  de  début  et  la 
gravité  ultérieure  de  l'alfection;  «  plusicuis  fois,  après  une  invasion  brus<pie, 
des  frissons  intenses  ou  répétés,  l'érysipèle  a  guéri  soudainement  en  quatre 
ou  cinq  jours;  ailleurs,  c'est  l'inverse  qui  a  lieu  :  la  maladie,  après  avoir  débuté 
sans  grande  réaction,  s'aggrave  progressivement  et  peut  prendre  une  allure 
inquiétante.  »  (Roger.) 

La  plaque  constituée  présente  les  ipiatre  conditions  classiques  de  toute 
inflammation.  Elle  oifre  une  coloration  qui  varie  du  rose  au  rouge  écarlate  et 
jusqu'au  rouge  lie  de  vin;  chez  les  anénii([ues  ou  les  sujets  à  peau  très  blanche, 
elle  est  rosée  seulement.  La  pression  du  tloigt  l'efface,  mais  elle  se  reproduit 
aussitôt.  L'aspect  en  est  lisse  et  luisant  ;  on  y  constate  une  élévation  locale 
de  la  température  de  1  à  5  degrés  par  rapport  aux  parties  saines;  le  malade 
éprouve  d'ailleurs  à  ce  niveau  une  sensation  de  feu  et  quelquefois  un  prurit 
fort  incommodant. 

La  plaque  toute  entière  est  surélevée,  car  les  tissus  sont  œdématiés;  mais 
par  la  vue  el  surtout  par  le  toucher  on  perçoit  à  la  périphérie  comme  un  bour- 
relet qui  la  limite  el  en  dehors  duquel  existe  seulement  une  zone  de  rougeur 
dilTuse  de  peu  détendue.  Ce  bourrelet  sépare  donc  nettement  la  peau  saine  de 
la  peau  malade.  Il  n'est  pas  de  même  hauteur  sur  tout  le  pourtour,  quelquefois 
même  il  peut  faire  défaut;  ce  qui  tient  à  la  plus  ou  moins  grande  laxité  des 
tissus  sous-cutanés.  C'est  à  ce  niveau  ([ue  le  processus  érysipélateux  offre  son 
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maximum  d'intensité;  c'est  la  zone  active,  envahissante.  La  surface  en  est  plus 
grenue  que  celle  du  centre  de  la  plaqn(>  déjà  en  régression  ou  sur  le  point  de 
régresser,  et  qui  a  subi  un  commencement  daHaissement.  La  luméraclion 
générale  est  plus  ou  moins  prononcée.  La  douleur  qu'éprouve  le  malade  à 
ce  niveau,  surtout  au  toucher,  est  d'autant  plus  vive  que  la  tuméfaction 
est  moindre;  car  le  derme,  sur  les  points  où  l'adhérence  est  plus  intime  aux 
parties  sous-jacentes,  subira  une  plus  grande  distension  qu'aux  endroits  où  le 
tissu  sous-cutané  est  lâche. 

A  la  surface  de  la  plaque  peuvent  se  produire  des  buUcx,  des  vésicules,  des 
puslules  même,  qucl([uefois  dès  les  premiers  viiigl-quatre  heures:  nous  en 
avons  étudié  plus  haut  la  formation,  et  nous  ajouterons  que  leur  présence  ne 
saurait  constituer  des  variétés  de  l'éruption,  pas  plus  que  la  plus  grande  inten- 
sité de  l'œdème.  L'exsudat  des  vésicules  peut  même  devenir  louche  et  purulent, 
ou  se  mélanger  d'une  certaine  quantité  de  sang  qui  en  a  quelquefois  imposé 
pour  des  plaques  gangreneuses.  D'autres  fois,  chez  les  vieillards  cl  les  cachec- 
li(iues,  il  se  produit  de  petites  ecchymoses  (E.  hémorragique  de  Gosselin). 
Sauf  ces  cas,  la  pla([ue  est  sèche  à  cause  de  l'arrêt  des  sécrétions  à  la 
surface. 

L'érysipèlc  s'étend  de  proche  en  prociie,  à  la  façon  d'une  tache  d  huile  sur 
du  papier;  elle  envahit  peu  à  peu  la  joue  correspondante,  le  nez,  la  paupière  et 
ainsi  toute  une  moitié  de  la  face  participe  à  l'inflammation.  Il  est  rare  que 
l'érysipèlc,  lorsqu'il  ilébute  par  la  ligne  médiane,  s'étende  symétriquement  des 
deux  côtés  comme  l'avait  prétendu  G.  de  Mussy.  La  rougeur  peut  gagner 
ensuite  par  le  front  le  coté  opposé,  et  occuper  finalement  tout  le  visage,  à 
l'exception  cependant  du  menton  qui  a  le  privilège  de  rester  indemne  le  plus 
souvent;  «  la  lésion  s'arrête  nettement  sur  une  ligne  qui  descendrait  de  chaque 
commissure  labiale.  Cela  donne  à  la  physionomie  un  aspect  grotesque  qui  la 
fait  ressembler  à  certains  magots  chinois  »  (M.  Raynaud);  mais  si  le  menton 
n'est  pas  rouge,  cela  ne  l'empêche  pas  de  desquamer.  F.  Widal  a  pourtant  vu 
deux  fois  le  menton  recouvert  par  l'érysipèlc.  Le  malade  est  méconnaissable. 
Il  respire  difficilement  par  la  bouche,  car  les  narines  gonflées  ne  laissent  plus 
passer  assez  d'air;  les  paupières,  très  œdéniatiées,  restent  fermées:  cette  situation 
est  bien  près  d'être  un  suiiplice  pour  le  malade. 

Le  cuir  clievelu  est  toujours  envahi;  chez  les  gens  chauves,  l'érysipèlc, 
quoique  moins  tuméfié,  est  comparable  à  celui  de  la  face  ;  mais  s'il  y  a  suffi- 
samment de  cheveux,  la  lésion  n'est  matériellement  reconnaissable  qu'à  la  dou- 
leur très  vive  que  provoque  le  moindre  contact  et  à  la  sensation  qu'a  le  doigt 
d'un  godet  produit  par  la  pression  dans  le  tissu  œdématié.  La  rougeur  peut 
descendre  jusqu'à  la  nuque,  mais  il  est  peu  fréquent  qu'elle  dépasse  le  plan  de 
démarcation  entre  la  tête  et  le  cou. 

Cette  invasion  du  cuir  chevelu  s'accompagne  tl'un  fort  mal  de  tête  et  de 
délire.  Roger,  puis  Chantemesse  (')  l'ont  étudié  avec  quelque  détail.  Le  délire 
est  assez  fréquent  dans  l'érysipèlc,  environ  10  pour  100  des  cas.  Il  est  également 
fréquent  dans  les  deux  sexes,  car  si  les  femmes  sont  plus  sujettes  aux  mani- 
festations nerveuses,  les  hommes  subissent  la  tare  alcoolicjue. 

Ce  délire  peut  apparaître  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie  :  au  début,  à  la 
période  d'état,  à  la  fin,  après  la  chute  de  la  fièvre,  celle-ci  n'ayant  pas  fata- 

(')  Roger,  loc.  cit.  —  Chantemesse,  Commun,  orale  et  in  Thèse  de  Beigdédek,  Du  Délire 
dans  l'érysipèle,  Paris,  1898. 
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lemonl  ilf  i-.-ipiioi-l  avoc  lui.  Sa  diirre  csl  lialiiliicUfiiiciil  coiirlc,  deux  ou  trois 
jours  on  muvciuio.  11  pciil  allt-rncr  avec  le  coiiui. 

1.0  i-aiactori-  de  co  doliro  l'sl  variaiili'.  (  iianlcinosso  rapproclio  le  délire 
slniiliieorii(jHi'  lit'  la  folie  ])U(M])(''rali' ;  on  |i('ul  observer  toutes  les  formes, 
même  (ixos  et  (U'-linios  :  liailucinatifuis  des  divers  sens,  délire  de  la  paralysie 
générale,  mégalomanie,  ou  au  contraire  mélancolie:  mais  le  plus  souvent  on 
observe  le  délire  professioimrl.  Il  est  tantôt  calme.  trani|uille.  mais  pont  être 
aussi  très  violent. 

Faut-il  faire  remartpier  l'imijorlance  de  la  prédisposition  nerveuse  béréditairc 
ou  acquise,  el  de  Talcoolisnio?  Ledclirhnn  lixincns  eslfrécjuent  chez  les  buveurs 
sous  rinfluence  de  rérvsipèle  et  peut  n'être  dû  qu'à  la  suppression  bi'usque 
des  habitudes  alcooliques.  Mais  Roger  l'ail  lomarcpier  combien  les  lésions  du 
foie  sont  à  considérer  ilans  la  genèse  de  cet  accident.  «  On  peut  supposer,  dil-il, 
(|ue  les  altérations  du  foie,  en  supprimant  le  rôle  protecteur  que  cet  organe 
r(>ni|ilil  vis-à-vis  des  poisons  microbiens,  favorisent,  le  développement  des 
manifestations  cérébrales.  .  (".bantemesse  invoque  l'anémie  ou  la  congeslion 
de  l'encéphale,  soit  sous  l'influence  de  l'athéromc,  soit,  par  excilalion  réflexe 
des  centres  nerveux  corticaux  transmise  par  les  rameaux  de  la  cinquième 
paire  (Jaccoud).  soit  par  conq)cnsation  de  la  fluxion  cutanée.  Il  n'est  que 
rarement  ilil  à  la  tlirondjose  des  >iniis  ou  à  une  méningite.  Dans  (picKpics 
autopsies  d'ér\sipélateux  morts  avec  du  délire,  ('banicmesse  a  trouvé  une 
véritable  hydropisie  des  méninges  de  l'espace  inleraraclinoulien,  sans  autre 
Irace  de  lésion  méningée;  le  liquide  épanché  contenait  du  streptocoque  pur. 
Celte  exsudation  relèverait  de  la  congestion  méningée  provo([M(''e  par  la  présence 
du  streplocoiiue. 

Le  délire  dans  l'érysipèle  ne  semble  pas  influencer  le  pronostic. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  ces  variétés  selon  la  marche  qui  ont  fait  qua- 
lifier l'érysipèle  de  ^j?e,  xerpigineux  ou  vague,  miyra)i>>  oa  uiiibidnnt,  erratique, 
à  diiitaïu-e,  toutes  modalités  de  progression  très  rares  pour  l'érysipèle  de  la  face, 
plus  communes  pour  l'érysipèle  des  plaies  des  membres  ou  du  Ironc. 

Les  phénomènes  généraux  —  que  nous  décrivons  à  celte  place,  pour  ne  pas  en 
scinder  l'étude,  —  ne  sont  pas  pour  cela  au  second  ]>lan.  La  fièvre  rapidement 
devenue  intense  au  début  (10",  iU",o)  se  maintient  pendant  tout  le  temps  que 
progresse  l'érysipèle,  entre  40°  et  59°, 5,  avec  rémission  matinale  de  quelques 
dixièmes  de  degré.  Des  oscillations  peu  étendues  coïncident  avec  l'érysipèle 
grave,  mais  celui-ci  peut  évoluer  avec  des  rémissions  plus  larges.  Si  une  tempé- 
rature 1res  élevée  dénote  une  intoxication  plus  profonde,  rinlcnsilé  de  la  fièvre 
n'est  pas  en  rapport  avec  l'étendue  de  la  plaque  érysipélateuse.  Chaque  jour  la 
température  du  soir  est  un  peu  moins  haute  et  celle  du  matin  peut  descendre 
plus  bas  que  le  jour  précédent,  mais  rien  n'est  constant  à  cet  égard.  Il  est  à 
craindre  cependant  qu'une  courbe  exactement  en  plateau  ou  progressivement 
ascendante  dans  son  ensemble  n'aboutisse  à  une  issue  funeste.  Dans  ces  cas, 
Blass  a  vu  la  température  s'élever  encore  après  la  morl.  Le  plus  souvent,  quand 
s'arrête  la  progression  de  la  lésion  cutanée,  le  thermomètre  descend  brusque- 
ment en  24,  Ô6,  48  heures  de  2  à  5°.  Cette  chute  critique  peut  avoir  lieu  du  cin- 
quième au  dixième  jour  selon  le  temps  pendant  lequel  s'est  étendu  l'érysipèle. 
Dans  les  cas  graves,  elle  se  fait  en  lysis. 

La  progression  d'une  même  plaque  érysipélateuse  —  et  l'érysipèle  de  la  face 
ne  constitue  presque  toujours  qu'une  seule  plaque  —  ne  se  fait  pas  fatalement 
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d'une  manière  régulière.  Il  peut  y  avoir  des  à-coups,  des  poussées  successives 
se  traduisant,  outre  l'extension  accentuée  à  ce  moment,  par  une  recrudescence 
de  la  fièvre. 

Il  est  légitime  cependant  de  considérer  l'érysipèle  comme  une  maladie  cyclique, 
car  le  tracé  a  une  marche  typique,  mais  à  cycle  variable  lié  à  l'évolution  de  la 
lésion  locale  ('). 

Mais  beaucoup  d'auteurs  (Catrin.  Roger)  persistent,  malgré  les  tentatives  de  sys- 
tématisation dcSorelet  quelques  autres,  à  mettre  en  reliet  l'irrégularité  extrême 
des  courbes;  il  faudrait  admettre,  dit  Roger,  presque  autant  de  variétés  qu'il  y  a 
de  malades  (*).   L'âge,  le  sexe,  peuvent  imprimer  quekjues  modifications  légères. 

(')  SoREL  (Gaz.  hebd..  avril  1885,  et  Campos.  7"/!.  de  Paris.  t886)  reconnaît  que  le  cycle 
fébrile  lui-même  peut  être  pris  comme  appréciation  de  la  durée  de  l'érysipèle,  puisque  la 
fièvre  est  toujours  contemporaine  de  l'éruption  externe  ou  interne,  et  ipi'elle  cesse  avec 
elle;  si  la  rougeur,  en  effet,  survit  |ilus  de  12  à  2i  heures  à  la  chute  de  la  fièvre,  c'est 
qu'une  extension  nouvelle  ou  la  régression  sur  les  mêmes  points  sont  imminentes.  L'éry- 
sipèle limité  au  nez  et  aux  pommettes,  et  <|ui  constitue  une  véritable  forme  ahorlive.  ne  s'est 
présenté  absolument  apyréticpie  que  dans  •'ï  cas.  Sorel  établit  ensuite  que  les  courbes 
thermiques  répondent  à  '>  types  fondamentaux  auxquels  il  est  facile  de  rattacher  les  variétés 
plus  ou  moins  dégradées  sous  l'influence  de  particularités  cliniques  ou  d'une  tentative 
thérapeutique. 

Type  n"  1.  —  L'ascension  fébrile  rapide  a  lieu  suivant  une  ligne  thermique  continue;  le 
fastigium.  qui  est  environ  de  41  degrés,  se  trouve  atteint  dans  la  soirée  du  deuxième  jour 
au  plus  tard;  il  présente  au  plus  deux  sommets  et  il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  de 
période  d'état;  la  défervescence  suit  de  près  l'acné  fébrile,  s'accomplit  par  lysis  et  est 
achevée  du  cinquième  au  huitième  jour,  plus  souvent  les  septième  et  huitième  jours. 

Type  n'  2.  —  L'ascension  est  la  même  que  précédemment,  elle  fait  place  à  une  période 
d'état  caractérisée  par  des  oscillations  rémittentes,  plus  ou  moins  stalionnaires  et  d'am- 
plitude variable;  puis  du  si.xième  au  onzième  jour  et  quelquefois  [ilus  tard,  la  défervescence 
s'opère  d'après  un  des  modes  qui  suivent  : 

a.  —  Par  crise. 

La  défervescence,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  peut  être  complète  du  soir  au  lende 
main  matin.  Elle  est  suivie  quelquefois  d'une  ou  deux  grandes  oscillations  intermittentes. 

La  défervescence  peut  être  incomplète  et  la  température  subir  une  légère  recrudescence 
dans  la  journée,  pour  n'arriver  à  la  normale  que  le  lendemain  malin. 

b.  —  Par  lysis  prolongée,  suivant  le  mode  signalé  jiar  le  professeur  Jaccoud. 

Type  »•>  3.  —  Même  période  d'ascension  rapide;  puis,  dès  le  second  ou  le  troisième  Jour, 
le  tracé  présente  de  grandes  oscillations  intermittentes  j")  maxima  élevés  le  soir  et  le  plus 
souvent  avec  apyrexie  le  matin. 

Parmi  les  principaux  incidents  qui  peuvent  modifier  les  tracés  dans  quelques-unes  de 
leurs  parties,  l'auteur  cite  :  les  tenlntires  Ihérapeiituiues  un  peu  arlives  (suif,  de  quinine, 
salicylate  de  soude,  qui  peuvent  causer  les  grandes  oscillations  du  type  n"  5); —  La  régres- 
sion sur  partie  on  totalité  des  p/oints  jjriniitivement  envahis  dès  le  jour  même  que  l'érysipèle 
a  paru  prendre  fin.  Cette  poussée  est  marquée  jiar  l'élévation  brusque  de  la  température 
suivie  d'un  fastigium  à  deux  sommets  et  d'une  chute  rapide. —  L'existence  d'un  teytips  d'arrêt 
dans  la  progression  de  l'érysipèle.  quand  il  envahit  successivement  des  régions  différentes; 
la  progression  a  lieu  dans  ces  faits  par  poussées  successives.  —  D'autres  fois,  la  progres- 
sion de  l'érysipèle  de  la  tète  au  tronr  est  accompagnée  d'un  changement  dans  le  rythme 
fébrile.  Les  récidives  survenues  après  un  intervalle  de  un  mois  à  deux  ans  ne  présentaient 
pas  nécessairement  le  même  type  fébrile  ni  la  même  durée  que  l'érysipèle  primitif,  même 
quand  elles  occupaient  le  même  siège. 

Sorel  ajoute  que  les  températures  élevées  sont  de  règle  dans  l'érysipèle  et  n'aggravent 
en  rien  le  pronostic,  même  dans  les  cas  où  les  mininia  se  maintiennent  autourde  40  degrés. 
Il  faut  aussi  remarquer  que  la  défervescence  fébrile  est  assez  souvent  suivie  d'un  abaisse- 
ment momentané  de  la  température  au-dessous  de  la  normale  et  d'un  ralentissement  notable 
du  pouls. 
(-)  Des  exemples  empruntés  à  Roger  montreront  cotte  diversité  du  type  fébrile  : 
Type  fébrile  continu; 

à  grandes  oscillations; 

oscillatoire,  puis  continu; 

continu,  puis  oscillatoire; 

prolongé  et  peu  intense; 

à  ascension  progressive  et  à  défervescence  brusque. 

à  ascension  et  à  défervescence  progressive. 
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Dans  ri'i\\>ii)cli'  l'îuial  à  inarclio  uoniiale,  sans  i-foliiilcs,  sans  coiniilicalions, 
sans  suppurations  élemlues,  la  fièvre  ne  dure  pas  longflomps,  i|U()i(iuc  s'élevanl 
assez  haut.  Au  IkiuI  di'  ."  à  ">  jours  l'apyroxic  osl   conipIMf. 

Ia^  pouls  sui[  on  gont-ral  la  niai-rlif  ilc  la  Icmiirralnrc. 

L'iDologic  de  l't^rysipèle,  comiiarahlf  (l'aillfius  à  colle  dos  aulros  maladies 
inlVotioiisos.  avait  olo  ])o\i  otudii-o  jus(iu'au  inoniont  où  Hi)jJ:<"r  ol  Marsal  (')  onl 
poursuivi  suroosujot  (iuol(]uos  rooiiorolios;  ils  ont  oonstato  (|uo  les  niodiiicalions 
olaioni  analofïuos  à  celles  i|u'()n  observe  dans  la  ptienmonio,  i|ui>i<pio  moins 
uiartpioos. 

Pendaid  la  [M-riodo  dotal,  les  urines  soni  rares  (7(t()  à  !)00  ce.),  leur  colora- 
liou  acajou,  leur  densité  élevée  (lO'J'i  à  lor.O),  leur  réaclion  acide.  A  la  convales- 
cence survient  une  polyurie  critiqtie  (  l."i(m  à  'JdOO  ce.),  la  coloration  osl  |)lus 
claire,  la  densité  toniho'ù  1017  et   KIIO. 

L'excrétion  de  luréc  n'est  (jue  léijforement  intérieure  à  la  normale.  Los  clilo- 
nires  diminuent  comme  dans  la  pneumonie,  pour  remonter  A  12  el  IT)  grammes 
à  la  convalescence.  La  courbe  des  i)hospliales  est  fort  irrégulière,  mais  au  des- 
sous de  la  normale  pendant  la  péricxle  d'état.  L'intensité  de  la  fièvre  ne  com- 
mande pas  absolument  l'urolotrio:  la  l'rise  urinaire,  brusque  ou  progressive,  ne 
survient  pas  fatalement  avec  la  chulo  do  la  température;  elle  ne  se  produit  que 
le  lendemain  au  plus  t(M.  (piebinorois  phisiours  jours  après. 

Il  y  a  souvent,  mais  pas  toujours,  albuminurie,  en  général  au  moment  de 
l'acné  ou  à  la  convalescence;  albuminurie  d'onlinairo  |)ou  abondante  et  transi- 
toire, ne  persistant  aj)rès  la  maladie  que  dans  des  cas  exceptionnels,  (l'est  encore 
par  séries  qu'on  loliserve  avec  plus  ou  moins  de  fréquence.  Ainsi  Guyot  l'a  rare- 
ment constatée,  Juhel-Rénoy  affirme  ([u'elle  est  la  règle,  Gaillard  l'a  rencontrée 
dans  les  deux  tiers  des  cas  sévères,  Roger,  106  fois  sur  570  malades  qui  ont 
guéri,  c'est-à-dire  dans  le  cinquième  d(>s  cas  environs;  dans  27  cas  mortels,  il  y 
a  toujours  eu,  à  un  moment,  de  l'albumine,  mais  il  peut  y  en  avoir  aussi  dans 
les  formes  apyrétiques  et  bénignes.  «  On  peut  conclure,  dit  Roger,  qu'il  n'y  a 
|)as  de  rapport  constant  entre  l'albuminurie  et  la  gravité  de  l'érysipèle,  mais  que 
d'une  façon  générale  l'albuminurie  est  de  règle  dans  les  éry.si pèles  graves, 
(|u'elle  est  assez  rare  et  très  passagère  dans  les  érysipèles  légers.  Même  dans  les 
cas  graves,  l'albumine  ne  persiste  pas.  » 

Albuminurie  ne  signifie  pas  néphrite.  Celle-ci  peut  se  montrer  comme  conqjli- 
eation  de  l'érysipèle  et  l'urine  contient  alors  des  cylindres.  Il  en  sera  question 
plus  loin. 

Lindican  a  été  observé,  surtout  en  coexistence  avec  de  la  diarrhée  ou  une 
poussée  fébrile. 

Avec  ou  sans  albumine,  il  est  rare  de  rencontrer  des  streptocoques  dans  l'urine, 
mais  Cornil,  Enriquez,  .Vchalmc,  en  ont  quel([uefois  trouvé.  Widal  a  examiné 
l'urine  de  à  malades  et  n'a  trouvé  qu'une  seule  fois  le  streptocoque  et  encore  en 
très  petite  quantité;  il  y  avait  dans  ce  cas,  albuminurie.  Chez  un  de  ces  5  malades 
dont  le  sang  contenait  pendant  la  vie  des  streptocoques,  Widal  n'a  pu,  malgré 
des  examens  réitérés,  le  déceler  dans  les  urines. 

Le  sang',  d'après  Malassez  et  Denucé,  présente  une  augmentation  de  la  fibrine 
et  une  diminution  marquée  des  globules  rouges.  Au  moment  de  la  convalescence 
apparaît  une  crise  hématoblastique  (Haycm).  Quant  aux  globules  blancs,   que 

(')  M.\RSAT,  Essai  d'urologie  clinique  dnns  l'érysipèle  :  Th.  Paris,  1894. 
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Malassez  dit  l'tre  diminués  de  nombre,  de  nouvelles  recherches  sont  nécessitées 
par  les  notions  de  phagocytose  ({ue  nous  jiossédons  aujourd'hui. 

Nous  avons  dit  que  quelques  rares  fois  on  avait  constaté  la  présence  du  strep- 
tocoque dans  le  sanf^  pendant  la  vie. 

Les  autres  synqitùmes  généraux,  état  gasti-ique,  prostration,  délire,  sont  plus 
ou  moins  prononcés  selon  la  gravité  de  l'infection.  Celle-ci  peut  être  telle  que 
l'état  typhoïde  s'établit,  et  avec  lui  le  cortège  alarmant  de  l'adynamie,  fidigino- 
sités,  langue  sèche,  diarrhée,  météorisme,  teinte  sul>ictérique  générale;  la  mort 
est  fatale  dans  ces  cas  qui  se  rencontrent  surtout  chez  les  dyscrasiques  et  les 
alcooliques  (Tillmann). 

Le  plus  souvent  c'est  la  guérison.  Nous  savons  comment  tombe  la  fièvre.  Les 
lésions  locales  s'amendent,  la  progression  cesse,  le  bourrelet  disparaît,  la  rou- 
geur s'alt^énue  jusqu'à  l'efl'accment,  la  peau  reprend  peu  à  peu  sa  souplesse,  sauf 
les  cas  d'œdème  prolongé  ou  de  rudesse  ([ue  nous  avons  signalés  plus  haut. 
L'épiderme  flétri  s'exfolie  et  tombe;  cette  il('s(j//ini!nlion  est  furfuracée  ou 
membraneuse.  Très  souvent  même  elle  i)asse  inaperçue.  Les  cheveux  et  les  poils 
tombent  quelquefois,  mais  pour  repousser  ensuite  plus  abondants  et  plus  vigou- 
reux. On  a  vu  des  cheveux  noirs  succéder  à  des  cheveux  blancs  (Mausbaki), 
mais  bien  plus  souvent  le  contraire  a  été  observé.  Les  sourcils  sont  plus  lents  à 
repousser  et  parfois  même  restent  glabres.  Les  paupières  conservent  encore 
quelque  temps  une  certaine  lourdeur  due  à  la  régression  plus  lente  de  l'œdème. 

Nous  a\ons  assez  insisté,  à  propos  des  lésions  anatomiques.  sur  la  suppuration 
dans  l'érysipèle.  Nous  ne  ferons  donc  que  signaler  «  les  noyaux  phlegmoneux 
plus  ou  moins  étendus,  donnantlieu  à  des  abcès  circonscrits  »  (Gosselin),  comme 
terminaison  possible  du  processus  érysipélateux.  Ces  abcès  évoluent  lentement 
et  sans  réaction,  comme  des  abcès  froids  (Tillmann).  Ils  sont  surtout  fréquents 
aux  paupières.  Quant  aux  nappes  purulentes  sous-dermiques  amenant  des  décol- 
lements étendus  de  la  peau,  la  chose  est  exceptionnelle  dans  l'érysipèle  delà  face. 

De  même  ])our  \a  rfungrènn  qui  est  très  rare  même  par  îlots,  sauf  pourtant 
chez  les  cachectiques. 

Elfe  peut  siéger  aux  paupières  et  la  cicatrice  qui  en  résulte  peut  devenir  le 
point  de  <lépart  d'un  ectropion.  Widal  a  souvent  vu  un  érysipèle  virulent  déter- 
miner expérimentalement  des  plaques  de  gangrène  sèche,  et  occasionner  de  véri- 
tables mutilations  de  l'oreille  du  lapin. 

M.  Sorel  (')  et  M.  Letulle(')  avaient  signalé  les  cnjsipèlcs  abortifs.  MM.  Juhel- 
Rénoy  et  Holognesi  (')  ont  décrit  l'crysipèlc  atténué  primitif,  caractérisé  par  lui 
exanthème  plus  ou  moins  intense,  se  montrant  d'emblée  ou  précédé  de  légers 
j)rodromes,  par  des  phénomènes  généraux  à  peine  marqués,  voire  même  pou- 
vant faire  défaut,  par  une  température  le  plus  souvent  normale,  pouvant  atteindre 
r>8''  au  maximum.  —  L'érysipèle  qui  débute  par  des  phénomènes  généraux 
intenses,  une  fièvre  vive,  peut  être,  malgré  cela,  un  érysipèle  atténué  ou  abortif. 
—  A  noter,  chez  tous  ces  malades,  Vabsfnre  cV albuminurie,  du  début  à  la  fin  de 
la  maladie.  Cette  intégrité  du  filtre  rénal  leur  paraît  être  la  condition  sûre  qua 
non  pour  faire  un  érysipèle  atténué. 

Dans  un  second  mémoire,  ces  mêmes  auteurs  (')  étudient  Férysipèle  à  type 

(')  SOKKL,    toc.  cit. 

(*)  Letulle.  Thèse  fl'agrégalion.  1886. 

(')  .Iuhki.-Rknoy  ot  BoLor.NESi,  Ari'li-  géii.  de  )ncdecuic,  juillcl  18!».". 

(»)  n>id.,  janvier  I8!i4. 
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pctéclii»l-cot/pffosiijiii\  rormc  i|iii  pi'iil  rire  i>|H)iim''c  ;i  la  ini^d'clcnli',  car  elle  csl 
conslamiucnt  grave,  souvent  morlelle,  el  pour  la  raison  |)récisémenl  contraire  à 
eelle  qui  fait  que  l'érvsipèle  alli-iiué  pi-iniitifesl  hénin.  l'altération  préalable  ilu 
parenchyme  rénal  el  de  tout  lappareil  circnlaloire.  —  Cette  l'orme  est,  en  elTel, 
l'apanage  des  nivoearditii[ues  ehroni(|uos,  des  arlériels.  des  athéronialeux  ("t,  du 
même  coup,  des  séniles.  îles  alcooli(]ues,  di-s  inlo\ii|Mr's.  des  cacliecti(]ues,  îles 
eancéi-eu\. 

Au  |)oint  de  vue  objectif,  (iosselin  el  N'erneuil  avaient  di'-cril,  l'un  l'érysipèle 
eeeliymoliiiue,  l'autre  l'érysipèle  liénu>i'ragi(|ue,  la  première  appellation  pas 
meilleure  ([ue  la  seconde,  car  il  n'y  a  |ias  de  |)la(pies  sanguiiu's,  ni  d'hémorra- 
gies par  les  niuciueuses,  même  dans  réi-ysi[)èie  chirurgii-al  qu'ils  avaient  seul 
en  viu^. 

(".et  érysipèle,  qui  s'observe  smioul  à  la  l'ai-e,  préseide  îles  hémorragies  .sous- 
eulanées,  discrètes  ou  al)ondaii(e-i.  pelilcs  ou  élendues;  c  est  un  semis  de  pété- 
eJiies,  un  vaste  lacis  couperosique.  Mais  il  laul  i-echercher  ces  hémorragies  : 
perdues  au  milieu  de  l'a^dème  qui  défoi-me  les  traits,  éteintes  par  la  rubescence 
de  l'érysipèle  en  marche,  ces  couperoses  locales  ont  chance  de  n'êlre  jias  vues  si 
l'œil  n'inspecte  pas  de  près  la  région,  voire  même  s'il  ne  s'ai-me  |»as  d'une  loupe. 
Ces  lâches  sont  en  général  séparées  par  des  intervalles  de  ])eau  saine;  elles  sont 
roses,  lilas  clair,  carminées:  elles  ne  se  terminent  pas  par  gangrène. 

Cette  couperose  |)éléchiale  de  l'érysipèle  ne  peut  être  conlondue  a\ec  celles  de 
la  ménopause,  de  l'alcoolisme  ancien,  des  individus  exposés  aux  intempéries, 
toutes  modalités  antécédentes.  Les  pétéchies,  la  couperose  liées  à  ce  type  d'éry- 
sipèle  siègent  toujours  au  niveau  des  plaques  d'érysi])èle  ;  la  couperose  vulgaire 
peut  siéger  en  dehors  des  points  frappés.  Kntin  ces  sugillations  s'e^c(ce)i/,  tandis 
que  la  couperose  vulgaire  persiste,  fort  résistante,  on  le  sait,  à  toute  inter- 
vention. 

Rechutes.  —  Récidives.  —  Érysipèle  à  répétition.  —  L'érysipèle  est  une  des 
maladies  les  plus  sujettes  aux  rechutes  et  aux  récidives.  Celles-ci  surviennent, 
d'après  Juhel-Rénoy  dans  un  tiers,  d'après  .Vdialme,  dans  la  moitié  des  cas. 

Théoriquement,  comme  le  dit  Roger,  on  doit  considérer  comme  des  rechutes 
tous  les  cas  où  le  processus  morbide  reprend  sans  qu'il  y  ait  eu  infection  nouvelle  ; 
la  récidive  est  représentée  par  une  réinfection  se  produisant  après  la  gui-rison 
de  la  maladie  première.  Mais  poiu-  l'érysijièle  pareilles  définitions  sont  irreceva- 
bles; car  si  certains  cas  sont  inconlestableiuent  des  réveils  d'une  même  infection, 
on  ne  peut  affirmer,  pour  ceux  qui  se  produisent  même  à  très  long  ferme  après 
la  maladie  première,  qu'il  y  a  eu  apport  d'un  germe  nouveau,  celui  de  la 
première  atteinte  ayant  pu  sommeiller  longtemps  dans  les  tissus  et  reprenant  de 
la  virulence  par  quelque  cause  occasionnelle.  Seule  la  notion  de  temps  peut 
servir  à  classer  les  faits  el  il  importe  peu  que  chaque  action  séparée  ail  ou  non 
les  mêmes  acteurs. 

Les  rechutes  (érysipèle  rerJujc)  viennent  souvent  entraver  la  convalescence 
(dans  un  1/10  des  cas,  dit  Roger)  et  se  produisent  fréquemment  sur  le  même 
point.  Quelques  malades  ont  trois,  ([uatre,  cinq  rechutes  successives.  On  doit  les 
prévoir  lorsque  la  lésion  cause  de  l'érysipèle,  une  otite,  une  conjonctivite  par 
exemple,  persiste  après  la  guérison  de  la  première  plaque.  Dans  ces  cas,  ou  même 
sans  foyer  persistant  d'infection,  on  voit  subsister  sur  la  plaque,  après  la 
guérison  apparente,  un  peu  de  rougeur  ou  d'œdèmc  qui  persiste  quelquefois 
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plusieurs  semaines:  c'est  un  reliquat  d'infection  que  la  moindre  occasion  va 
réveiller.  D'autres  fois  la  guérison  semlilait  complète,  mais  un  co\ip  de  froid,  le 
simple  contact  de  l'air  extérieur,  suffit  à  déterminer  une  nouvelle  poussée. 

Tantôt  c'est  une  simple  reprise  de  la  dermilc,  presque  sans  phénomènes 
généraux.  Tantôt  la  fièvre  brusquement  recommence  par  un  frisson,  suivie  d'un 
renouveau  de  l'exanthème. 

Les  rechutes  sont  en  général,  à  tous  les  points  de  vue,  de  moindre  intensité 
que  l'atteinte  première  et  aussi  de  moindre  durée.  Il  y  a  pourtant  de  nombreuses 
exceptions  et  on  peut  voir  à  un  érysipèle  très  bénin,  apyrétique,  succéder  une 
rechute  de  toute  gravité,  celui-là  ayant  à  celle-ci  comme  servi  de  prologue.  Chez 
d'autres  malades  présentant  plusieurs  rechutes  successives,  c'est  parfois  la 
Iroisième  ou  la  quatrième  ([ui  est  la  plus  forte. 

Les  récidives  surviennent  à  plus  ou  moins  longue  échéance  et  le  plus  souvent 
à  l'occasion  d'un  conlage  nouveau  (voir  à  l'Eliologie).  Un  même  sujet  peut 
avoir  jusqu'à  A  ou  o  érysipèles  dans  sa  vie.  Ici  encore,  bien  que  les  récidives 
perdent  un  peu  chaque  fois  de  leur  gravité,  il  y  a  à  ce  point  de  vue  des  exceptions. 

h'érysipèle  à  répétition  mérite  quelques  détails.  Ce  sont  des  poussées  d'érysi- 
pèle,  ordinairement  bénignes  en  elles-mêmes,  revenant  chez  un  sujet  d'une  façon 
plus  ou  moins  régulièrement  périodique  et  parfois,  mais  exceptionnellement, 
à  de  si  courts  intervalles,  qu'on  a  pu  voir  plus  souvent  le  malade  en  état  d'érysi- 
pèle  qu'en  état  normal.  Il  y  a  bien  une  cause  à  chaque  poussée  nouvelle  ; 
mais  il  suffit  qu'elle  soit  infime  et  on  peut  légitimement  considérer  ces  malades 
comme  en  puissance  permanente  d'érysipèle.  Si  la  clinique  est  à  peu  près  la 
même,  on  peut,  étiologiquement,  décrire  trois  types  principaux. 

Le  premier,  véritable  modèle,  est  l'érysipèle  cataménial.  Une  femme  bien  ou 
mal  réglée,  voit  à  chaque  période  menstruelle  paraître,  avec  ou  sans  le  Hux 
menstruel,  une  poussée  érysipélaleuse,  ordinairement  faciale,  presque  toujours 
bénigne,  souvent  même  abortive.  C'est  plutôt  une  tuméfaction  légère  de  la  peau 
avec  petits  ganglions  sous-maxillaires.  Les  symptômes  généraux  man([uent 
d'habitude  ou  se  confondent  avec  lérélhisme  souvent  un  peu  fébrile  de  l'époque 
lunaire.  Même  après  la  ménopause,  surtout  si  elle  a  été  précoce,  les  [atteintes 
reviennent  périodiquement  comme  pom-  siqipléer  aux  règles  absentes  (érysipèle 
complémentaire  ou  vicariant),  en  réalité  ne  faisant  que  martjuer  le  moment  du 
molimen  disparu.  L'érysipèle  peut  ainsi  refleurir  pendant  des  années,  indéfini- 
ment. Verneuil  a  observé  une  religieuse  qui  a  eu  115  érysipèles. 

Le  second  type  est  l'érysipèle  des  lymphatiques.  «  Un  enfant  pâle,  gras,  bouffi, 
à  la  lèvre  supérieure  saillante,  à  la  peau  molle,  sujet  aux  engelures  et  aux 
gerçures,  dont  les  lèvres  portent  des  fissures  d'une  durée  indéfiniment  prolongée, 
est  atteint,  de  temps  en  temps,  d'un  léger  gonllement  des  joues,  du  nez,  des 
])aupières.  Cet  œdème  est  d'un  rose  pâle,  peu  douloureux.  On  trouve  à  peine  un 
ganglion  sous-maxillaire.  C'est  l'érysipèle  blanc  ou  lymphatique.  »  (Critzmann)  ('). 

Enfin  le  troisième  type  se  rencontre  chez  les  sujets  présentant  une  solution  de 
continuité  permanente  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  eczémateux,  fistuleux, 
herpétiques,  porteurs  de  croûtes  dans  le  nez,  de  conjonctivites,  de  blépharites, 
d'olorrhées,  de  fissures  labiales,  d'acné  rebelle.  Ici  c'est  encore  l'évolution  rapide 
d'une  plaque  qui  se  développe  en  (juelques  heures  presque  toujours  à  la  même 
place,  à  moins  que,  étant  sortie  une  fois  par  la  bouche,  elle  ne  sorte  une  autre 

.(')  D.  Critzmann,  Contrib.  à  l'élude  de  l'érysipèle  à  rèpélilion;  Archioes  rjcnéndes  de  méde- 
cine, janvier  1892,  p.  2i. 
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fois  |i:ir  lo  mv.  ou  par  l'œil.  Il  n'y  a  !<•  pins  soinctil  ni  IVissoii  ni  (ic'-vri'  cl   (oui  a 
<lis|)ani  (Ml  ."  ou  l  jours. 

Dans  Tune  ou  l'aulro  Cormo  la  niauilVslalion  osl  chaquo  lois  un  peu  diminuée, 
suit  ipie  la  viruliMicp  du  contai^o  diniinuc,  soit  ipio  lY'Conoinio  so  vaci-inc  par  le 
si'crcla  dos  nufro-orgaiiisuios  tpii  rcnrichissent  do  suhsiancos  om|)ô(lianlos  on 
favorisant  la  pliafijooytoso.  Jaccoud  l'ail  romarcpior  ((ne  «  los  individus  depuis 
lonij:toinps  sujets  ;\  l'érvsiiièh"  Unissent  souvent  par  ne  plus  s'aliter  à  roecasion 
(le  leur  e\anlh(''nie,  tout  au  plus  u^ardent-ils  la  chambre:  ils  sont  à  peine  malades 
et  lattaipie  ne  dure  ipie  trois  jou  (pialre  joiu-s  ».  Mais  il  n'est  pas  de  rèijle  sans 
exceptions,  et  llirtz  el  Widal  (')  ont  pu  voir  une  malade  (pii,  aprc's  un  nombre 
iniali'idable  de  poussées  des  plus  léf^éres.  lui  aKeinte  d'un  érysipèle  confluent 
conipliipic  d'nn  ('-lat  I ypho'ide  extr('-memenl  ifrave.  .luhei-Ri'-noy  a  pulilii'-  des  faits 
i>;end)lables. 

Plusieurs  explications  sont  acceptables  pour  ces  divers  cas  : 

Calliaux  (')  invoipie  la  persistance,  dans  ratmosph(''re  ou  les  tentures  de  la 
cliamlirc  du  malade,  des  microbes  j)alhog(''nes  ipii  prolili-nl  de  la  Ic'sion  des 
li''t(unients.  d'une  éru[)ti()n  d"herp(''s  par  exemple,  pour  refaire  un  (''rvsiix'-le.  C'est, 
la  i:'-ii}ociiliilii)n  il'oriyini'  cxlt'rictuv.  Cattiaux  rapporte  dans|ce  trenre  une  obser- 
vation probante. 

N'erneuil  avait  créé  l'expression  de  mlrrobisme  latent,  pensant  avec  raison  que, 
dans  rinlervalle  des  poussées,  le  strept(jco(]ue  réside,  silencieux,  dans  quelque 
point  d'une  muqueuse  ou  au  niveau  dune  pla((ue  d'eczéma,  streptocoque  rt«Sî- 
colc  ou  aiirirolc,  et  que  sa  virulence  renaît  sous  quelque  influence  pour 
donner  une  poussée  nouvelle.  Parmentier  ("')  a  donné  de  cette  palhogénie  la 
preuve  bactériologique  en  démontrant  sur  le  jioint  de  récidive,  on  dehors  des 
attaques,  la  présence  du  microbe  de  Fehleisen.  Pour  Achalnie,  c'est  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  du  derme  que  sommoillei'ait  le  streptocoque  pendant  les 
péiiodos  intercalaires. 

Widal  se  montre  p(Mi  partisan  de  cette  manière  de  voir  :  «  Je  ne  con(jois 
guère,  dit-il,  comnionl  le  streptocoque  pourrait  se  fixer,  pendant  un  aussi  long 
temps,  au  sein  d'un  tissu  i[ui  se  prête  avec  tant  d'avidité  à  sa  phagocytose  ». 

Pourtant. c'est  aussi  l'opinion  deOritzmann  ([uiconsidère  1  érysipèleà  réj)étition 
comme  une  dormo-lymphangile  streptococciipie  :  «  Les  lésions  du  derme,  dit-il, 
consistent  en  une  infiltration  leucocylique.  accompagnée  d'une  hyperplasie  des 
cellules  fixes  du  dorme.  Cellos-ci  subissent  par  place  une  dégénérescence  spéciale, 
que  nous  désignerons  sous  le  nom  de  dégénérescence  hydropique.  Les  lésions 
des  lymphatiques  consistent  dans  une  desquamation  totale  des  petites  cellules 
épitliéliales,  sinueuses,  accompagnée  do  la  formation  d'un  fin  réticulum  fibi-ineux 
emprisonnant  un  grand  nombre  de  leucocytes  et  occupant  toute  la  lumière  du 
vaisseau.  Les  lymphatiques  les  plus  atteints  sont  ceux  qui  siègent  dans  la  couche 
réliculaire  du  derme.  Il  existe  à  ce  niveau  des  lésions  de  périlymphangite.  Les 
chaînettes.  (piol<|uefois  spiralées,  du  stroptococcus  erysipelatis  occui)ent  les  fentes 
et  capillaires  lymphatiques;  les  lymphatiques  d'un  certain  volume  n'en  contien- 
nent nullement.  Ils  infiltrent  également  par  colonies  la  couche  papillaire  du 
derme.  L'intégrité  de  toutes  les  couches  de  l'épiderme  est  absolue.  » 

(')  HiRTZ  et  ViD.VL,  So<-.  méd.  des  hôpit'iiu:.  1801.  p.  685. 

(-)  C.tTTULX,  Des  récidives  dans  les  maladies  aiguës;  Th.  de  Paris,  1801. 

i')  In  :  C.\CHEB.\,  De  l'érysipèle  à  répétition;  Th.  de  Paris,  1801. 
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Pour  Lavrand  (')  le  point  de  départ  prcscjue  constant  de  l'érysipèlc  à  répétition 
est  le  pharynx  nasal  dont  la  muqueuse  molle  est  favorable  aux  cultures  micro- 
])iennes,  surtout  quand  il  existe  des  végétations  adénoïdes.  Invo([uant  les  relations 
étroites  (?)  c[ui  existent  entre  la  miupieuse  pharyngienne  et  le  système  utéro- 
ovarien,  il  s'explique  que  la  congestion  calaméuiale  fasse  éclore  les  érysipèles  de 
la  face  périodiquement  chez  des  sujets  ainsi  préparés. 

L'érysipéle  n'est  pas,  comme  le  fait  remarquer  Widal,  la  seule  maladie  récidi- 
vant périodiquement  sous  l'inlluence  des  régies.  Hugenschniidt  a  vu  se  reproduire 
ainsi  mensuellement  des  poussées  de  périoslite  alvéolo-dentaire.  Certaines 
femmes,  génitalement  infectées,  n'ont-elles  pas  au  uKtment  des  règles  un  réveil 
plus  ou  moins  prononcé  de  pelvi-périlonite,  et  ne  sont-elles  pas,  à  celle  épocpie, 
contagieuses? 

Ouant  h  donner  le  mécanisme  de  ces  reviviscences  microbiennes  calamt*- 
niales,  à  dire  s'il  s'agil  d'une  action  humorale,  d'une  diminution  de  résistance  de 
l'organisme,  d'un  phénomène  d'éréthisme  vasculaire  favorisant,  par  la  congestion, 
la  culture  streplococcique,  ou  d'un  autre  processus,  les  deux  termes  nous 
manquent  pour  cela  :  les  conditions  exactes  que  demande  un  microbe  pour 
exaller  sa  virulence  dans  un  organisme,  el  les  modifications  de  tout  ordre 
qu'entraîne  chez  la  femme  la  fonction  |)ériodi(pie  de  l'appareil  uléro-ovarien. 

On  a  quelquefois  décrit  une  /orme  intermittente  de  l'érysipèhi  de  la  face. 
Outre  qu'elle  est  rare,  sa  légitimité  est  contestable.  Tout  au  plus  la  malaria 
coexistante  peut-elle  être  considérée  comme  favorisant  les  récidives  de  l'érysipèle, 
et  à  ce  litre  le  trailemenl  par  la  quinine  pourrait  heureusement  influencer  leur 
retour. 

Érysipèle  chronique.  —  Ce  ternie  impropre  ne  s'applique  guère  qu'aux  lésions 
consécutives  à  l'érysipèleet  en  particulier  à  certaines  formes  d'c/py)/(«H/(a.s/'s(îf)S//v(.s. 
C'est  l'œdème  dur  chronique  de  la  peau  cpii  intéresse  aussi  le  tissu  ccllidaire 
sous-cutané.  Sur  7  cas  observés  par  Achalme,4fois  il  siégeait  à  la  face.  L'œdème 
lymphatique  ou  redènie  mou,  première  étape  de  la  lésion,  aboutit  à  l'œdème 
dur  ou  dcrmile  fibreuse.  Le  processus  consiste  en  l'oblitération  d'un  point  du 
trajet  lymphatique  avec  stase  lymphatique  durable  dans  les  parties  desservies 
par  ce  vaisseau  :  ou  quelquefois  dans  la  sclérose  des  ganglions  lymphatiques  qui, 
par  leur  imperméabilité,  suspendent  la  circulation  dans  les  vaisseaux  lympha- 
tiques silués  en  amont.  Achalme  a  vainement  cherché,  dans  deux  cas  d'éléphan- 
liasis,  à  mettre  en  relief  les  microbes  contenus  dans  les  nœuds  d'oblitération. 

Tenneson  et  Darier(*)  ont  vu  chez  une  jeune  fille,  défigurée  par  un  éléphan- 
liasis  consécutif  à  une  longue  série  d'érysipèles,  se  développer  sur  la  mu([ueuse 
des  deux  lèvres  et  sur  la  partie  avoisinante  des  joues,  enchâssées  dans  la 
muqueuse,  un  grand  nombre  de  vésicules  transparentes,  de  la  grosseur  d'une  tête 
d'épingle,  sans  rougeur  à  leur  pourtour  el  non  douloureuses.  L'examen  histolo- 
gique  a  démontré  qu'il  s'agissait  de  varices  lymplailiques  développées  aux  dépens 
soit  des  lymphatiques  papillaires,  soit  des  sinus  sous-papillaires.  Bien  qu'ils 
n'aient  pas  constaté  de  streptocoques  dans  les  tissus  examinés,  ce  fait  \ienl 
ajjpuyer  les  idées  (le  Renaul  et  d'Achalni'. 

Érysipèle  des  muqueuses.  —  Avant  de  passer  aux  complications  propre- 

(')  LAvr.AXD,  Juuiii.  des  Sciences  iDcd.  de  Lille,  i  mai  18'Jj. 

(*)  Tenneson  cIDarier,  Soc.  de  dermat.  el  sypli.,  li  dt'-c.  18!ri. 
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mi'iil  tlilos  de  ^('^v^*i|H'le,  nous  ('■tutlicrons  nipiilcinent  Vi-rij!fip(''lc  des  muqueuses, 
(•("  ^\uo  Ton  a  appelé  Véi-yxipèlc  interne.  Ce  sera  une  (ransilion  naturelle, 
car  il  s'agil  iei  non  de  eompiieations,  mais  bien  de  lésions  primitives  ou  par 
propajifalion.  ('ela  se  rétluil,  en  somme,  à  une  tlillërence  de  siège. 

Les  nnu[ueuses  peuvent  èlre  alleclées  primilivenienl  ou  seeoiidairenieiit, 
e'esl-à-dire  que  lérysipèle  peut  débuter  [lar  ell<'^  cl  aj>paraîli-(-  ensuite  à  la 
faee;  (piebiuel'ois  même  il  se  borne  à  évoluer  sur  les  nuupieuses  sans  se  montrer 
au  dehors:  ou  bien  l'érvsipèle  se  propage  par  continuité  de  tissu  de  la  p("au 
aux  nniipieuscs  et  s'étend  cii>uile  plus  ou  moins  loin  de  ces  dernières. 

1°  Voies  respiratoires  et  digestives  supérieures.  —  Les  fosses  mis/iles  sont 
très  souvent  le  siège  de  l'érvsipèle.  (^dui-ci  s'y  développe  primitivement  dans 
la  grande  majorité  des  cas  à  la  suite  d'un  corvza  ou  d'une  croCite  dans  le  nez. 
lJ'a|irès  Lasègue  le  début  peut  se  l'aire  bruscpienu^nt  pai'  <les  épislaxis  abon- 
dantes. Ce  coryza  érysipélaleux  se  dislingue  du  coryza  ordinaire  j)ar  un  état 
général  beaucoup  plus  grave,  une  fièvre  ])lus  intense:  il  s"accomi)agne  d'une 
vive  sensation  de  bi-idure:  il  peut  eii\aliir  les  sinus  de  la  l'ace  et  augmenter 
singulièrement  la  céphalalgie:  il  occupe  ainsi  le  canal  nasal  et  on  le  voit  alors 
sortir  jiar  les  points  lacrymaux.  Il  est  plus  frécpient  encore  de  le  voir  [)oindre 
à  l'orilice  inférieur  des  fosses  nasales.  La  piluitaire  sécrète  en  abondance  lui 
licpiide  séreux,  bientôt  muco-purulent.  ([ueUpiefois  sanguinolent,  un  véritable 
jelage:  on  y  trouve  des  streptoco(pies  en  abondance.  L'adénite  cervicale  avec 
raideui-  de  la  tète  et  douleur  à  la  pression  des  parties  latérales  du  cou  accom- 
|)agne  la  rhinite  érysipélaleuse  ('). 

Bouche.  —  La  miiquettse  buccale  est  assez  souvent  envahie,  mais  l'érysipèle 
ne  fait  que  traverser  la  Ijouche  pour  gagner  le  pharynx.  Rarement  la  stomatite 
r-rvsipélaleuse  est  primitive.  Celle  propagation  donne  lieu  à  une  grande  séche- 
resse de  la  muqueuse,  puis  à  une  sécrétion.  Ch.  l'ernel  a  vu  de  larges  phlyi-- 
lènes  à  la  face  inlei-ne  des  joues,  ressemtilanl  à  des  pla([ues  pseudo-membra- 
neuses, blanchAlres  et  molles.  La  rougeur  ne  dure  (pie  Ti  à  i  jours. 

La  langue  est  rarement  atteinte:  elle  est  luméliée.  i-ouge  foncé,  lie  de  vin 
et  non  rouge  écarlate,  comme  dans  la  scarlatine. 

Les  amygdales  sont  quelquefois  prises  et  présentent  cette  rougeur  vernissée 
(|u'on  retrouve  au  pharynx. 

Ph.\rynx.  — C'est  une  des  localisations  les  plus  fréquentes.  La  ]3ropagalion 
se  fait  de  la  face  au  pharynx,  plus  fréquemment  du  pharynx  à  la  face.  Gûbler 
l'a  signalée  dès  1856.  Ed.  Labbé,  Cornil,  Cure  ont  aussi  étudié  celle  «nf/nîe 
érysipélaleuse.  Cette  extension  se  fait  :  1°  par  les  lèvres  et  la  muqueuse  buccale; 
2"  par  les  narines  et  les  fosses  nasales:  ô"  par  les  fosses  nasales,  le  sac,  les 
conduits  et  les  points  lacrymaux;  4"  par  la  trompe  d'Eustache,  la  caisse  et  le 
conduit  auditif  externe;  5°  par  plusieurs  de  ces  voies  à  la  fois  (Gull). 

Dans  tous  les  cas,  cette  angine  diffère  notablement  de  l'angine  catarrhale 
simple.  Elle  est  beaucoup  plus  douloureuse,  la  luméiaction  est  moins  pro- 
noncée, la  rougeur  plus  vive  et  plus  sombre,  avec  l'aspect  lisse  et  vernissé,  les 
ganglions  beaucoup  plus  tuméfiés,  quelquefois  le  malade  peut  à  peine  ouvrir 

(')  P.  TissiER,  Le  nez  et  l'érvsipMe;  Aiui.  des  mal.  de  l'oreille  et  du  larynx,  18!l'2, 
n°  II,  p.  807. 
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la  bouche,  la  déglutition  est  très  pénible  et  même  impossible,  la  fièvre  enfin 
est  très  intense  ?t  on  note  40°.  41°  comme  d;ms  l'angine  de  la  scarlatine.  Des 
phlyctènes  peuvent  se  montrer  et  ([uelquefois  même  de  la  gangrène.  La 
maladie  devient  grave  alors  et  ]K'ut  être  mortelle.  On  observe  aussi  des  abcès 
rétro-pharyngiens.  Après  les  phlyctènçs,  la  muqueuse  subit  une  véritable 
desquamation.  G.  Baarnhielm(')  en  a  observé  cinq  cas.  Le  streptocoque  fut 
constaté  dans  la  gorge  'chez  deux  femmes  qu'un  médecin  soignant  un  érysi- 
pélateux  avait  contagionnées. 

Quant  à  l'angine  de  Linhuig  qui  est  primitive,  qui  s'accompagne  d'un  gonfle- 
ment énorme  de  toute  la  région  sus-hyo'idienne,  et  qui  peut  enlever  le  malade 
en  24  heures  par  infection  générale  avec  albuminurie,  ou  par  œdème  de  la 
glotte,  elle  ne  serait  pas  autre  chose,  d'après  Chantemesse  et  Widal,  qu'un 
érysipèle  très  virulent,  (pii  envahit  la  gorge  et  la  région  sus-hyo'idienne.  Ces 
auteurs  ont  en  efl'et  retrouvé  dans  un  cas  une  grande  quantité  de  chaînettes  de 
streptocoque. 

Lasègue  signale  la  nature  érysipélateuse  de  certaines  angines  à  répétition 
propres  aux  adolescents.  11  faut  aussi  remarquer  que  le  début  de  l'érysipèlc  par 
la  pharynx  est  très  rare  chez  le  vieillard. 

Laritsx.  —  L'érysipèle  peut  y  être  total  ou  limili'-  à  certaines  parties  de 
l'organe.  Massei  (')  et  Delavau  {^)  décrivent  comme  fréquent  l'érysipèle  primitif 
du  larynx,  sans  alTection  concomitante  de  la  peau,  f[u"on  a  souvent  confondu, 
disent-ils,  avec  le  phlegmon  laryngé.  Massei  insiste  sur  les  caractères  très  nets 
qui  permettent  \\n  diagnostic  certain  :  1"  boursouflement  très  marqué  de  la 
muqueuse  dès  le  début,  se  développant  presque  constamment  dans  le  tissu 
adénoïde  de  la  base  de  la  langue,  pour  rejoindre  bientôt  l'épiglotte  et  les  replis 
aryténo-épiglotliques:  de  sorte  que  la  dysphagie  marque  le  conunencement  de 
la  maladie;  2"  rapidité  avec  laquelle  le  gonflement  passe  d'un  point  à  un  autre 
du  larynx,  de  sorte  que  la  dyspnée  peut  s'installer  et  disparaître  très  rapide- 
ment; 5°  fièvre  très  élevée  dès  le  début. 

Mais  le  plus  souvent  le  larynx  est  secondairement  cnvaJii  (Ed.  Labbéj.  On 
retrouve  toujours  l'aspect  brillant,  vernissé;  la  rougeur  est  écarlate  ou  violacée 
(Lasègue).  On  a  les  signes  ordinaires  d'une  laryngite  plus  ou  moins  intense  et 
quelquefois  de  l'œdème  de  la  glotte.  Roger  en  a  rapporté-  un  nouveau  cas 
terminé  par  la  mort.  Le  streptocoque  a  été  trouvé  dans  le  derme  du  larynx, 
d'abord  par  Fasano,  en  1887.  puis  par  Bergmann,  Brown  Bedford.  0.  Samter. 

2°  Voies  respiratoires.  —  L'érysipèle  des  voies  respiratoires  a  été  mis  hors 
de  doute  par  la  thèse  de  Schlumberger  inspirée  par  Cornil  (1872).  L'observation 
de  Straus(*)  est  la  première  irréfutable  do  pneumonie  érysipélaleme,  d'érysipèle 
pulmonaire  au  sens  propre  du  mot.  Cette  pneumonie  olTre  des  particularités 
cliniques  et  surtout  des  caractères  anatomiques  qui  la  distinguent  et  la  spécio- 
liscnl.  Cliniquement  :  survenance  chez  un  sujet  atteint  d'érysipèle  facial  et 
guttural,  en  l'absence  de  toute  cause  occasionnelle  appréciable:  insidiosité  du 
début,  marqué  par  un  point  de  côté  léger,  sans  frisson:  marche  exlensive  extrè- 

(')  G.  Ba.\rnuielm,  20"  Comm.  de  tacliniqv.e  chir.  de  VUniversilé  d'Cp^nl.  sopt.  1802. 
(-)  Massei,  Biviald  clin,  et  terap.,  1885,  n"  1,  et  Congrès  de  Berlin,  août  181t0. 
p)  Delavau,  .\ew-Yorh  med.  et  jvtirn.A'l  sept.  1885. 
(')  Str.\is,  Revue  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  1879. 
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iiit'iiii'iil  i;i|iiil(>  (U>iil  [le  |uiiiiii(iii  droit  envalii  eu  tjualrc  jours).  —  Aualomi- 
i|uciiu'nl  :  |ir<i|)iiifaliou  par  la  Iracliéo  ol  les  <>:rosses  bronclies;  énorme  élen- 
ilue  lie  riiépalisalion:  sou  i>assaf>e  si  rapiile  l't  si  lolal  à  riii'palisalion  ti:rise 
elle/  un  sujel  jeune,  vitfoui'eux,  non  aleoiilique.  —  Ilistolof<i(|uenienl  :  absence 
lolale  de  filiriue  dans  l'exsudat  ])neuiu(>Mii|iie  uni(|uenienl  l'oruié  par  des 
leueoevles  nli-liuaul  les  alvéoles  pulmonaires.  C'est  exaelenieni  ce  (|ui  se 
passe  vers  le  derme  dans  l'érvsipèle  culané.  UiU'  observation  l'or!  inléressanto 
à  ra|>procher  de  celle  de  Slraus  est  celle  de  Rendu(')  :  conjomlivile  <'rysipéla- 
teuse,  avec  (vil  très  tuiuélii-,  sécrétion  inueo-|)uiulente,  plai|ue  routjc  d'a])pa- 
rence  érvsipélaleuse  tei'uiinée  ]iar  un  liourrelet  saillani  (pii  s'élendail  du  nez  à 
l'oreille; — a\ece(da,  pas  de  liè\re.  —  Au  ."'jour,  avorlenuMd  presque  subit 
de  l'érvsipèle  culané,  diminution  marcpu-e  de  la  conjonctivite,  mais  développe- 
ment absoluuieid  insidieux  d'une  pneumonie  double  (pii  s'est  étendue  à  la 
façon  d'un  érysi|)èle,  sans  doiuicr  lieu  ;"i  amun  trouble  fonctionnel.  Eu  debors 
des  sif<nes  tie  l'auscultation,  rien  n'avait  pu  l'aire  soupfjonner  une  maladie 
thoracique:  seule  la  fatitfiu'  f^énérale  et  la  séelieresse  de  la  lansjue  avaient 
invité  à  chercher  un  foyer  nouveau.  —  La  malade  moui'ut  d'urémie.  I)enuc6 
a  cité  des  cas  semblables  et  a  pu  retrouver  des  chainetles  disséminées  dans  les 
alvéoles. 

.Mais  il  existe  aussi  des  (Irlenniiititiom^  jiKloionairex  primitireft,  ordinairenu^ut 
sous  l'ornu>  de  broncho-pneumonie.  Un  élève  de  Straus,  Mosny(*),  en  rai)porte 
un  cas  fort  intéressant  avec  examen  bactériologique  concluant.  La  nature 
érysipélaleuse  ressort  d'ailleurs  des  conditions  éliolo<j:i(iues  :  c'est  en  soignant 
son  maître  atteint  d'érysipèle  de  la  face  <|ue  cette  malade  a  contracté  la  bron- 
cho-pneumonie ([ui  l'a  emportée.  .Vu  même  lilre,  il  faut  cilcr  l'observation  de 
Papillon  ("')  :  une  |)leuro-|)neumonie  érysi|H'-laleuse  sans  érysipèle  externe  est 
survenue  par  contagion  chez  une  malade  syphilitiqiu',  alcoolique,  en  état  de 
misère  physiologique,  qui  tenait  compagnie  à  sa  voisine  atteinte  d'érysipèle  delà 
face,  dont  elle  avait  même  à  un  moment  tenu  la  tète  appuyée  sur  sa  poitrine;  le 
soir  même,  elle  était  prise  de  fi'issons  et  dun  point  de  côté,  début  de  son 
alTection.  Dans  les  deux  cas,  il  faut  remar([ucr  rextréine  brièrelé  de  la  période 
d'incubation. 

A  côté  des  déterminations  pulmonaires  slreptococciques,  secondaires  ou 
primitives,  on  observe  souvent,  comme  le  fait  remartpier  Roger('),  des  pneit- 
iiiunies  secondaires  à  pneumocoques  facilitées  par  la  débilitalion  que  l'érvsipèle 
occasionne  à  l'organisme  et  peut-être  aussi  par  la  virulence  plus  grande  qu'ac- 
(|uiert  le  pneumocoque  grAce  à  l'association  au  streptocoque.  On  sait  par 
Nelter(")  que  «  le  pneumocoque  virulent  se  retrouve  dans  la  salive  des  conva- 
lescents d'érysipèle  de  la  face  beaucoup  plus  souvent  que  chez  les  autres  sujets, 
exception  faite  de  ceux  (|ui  ont  eu  une  pneumonie.  On  l'y  ti'ouve  même  [)lus 
souvent  que  le  streptoco(]ue  virulent  ».  Ces  ]>neumonies,  Roger  les  a  toujours 
vues  insidieuses  :  rarement  on  note  un  Irisson,  plus  raremenl  encore  un  point 
de  côté.  Le  plus  souvent,  c'est  l'aggravation  des  phénomènes  généraux,  l'appa- 
rition ou  l'augmentation  de  la  dyspnée,  parfois  des  sueui's  profuses,  de  la  toux, 

(')  Rendu,  Soc  méd.  des  hôp..  ((  déc.  ISO'2. 

(*)  Mosxy,  An-hives  de  méd.  ej-pér.,  1800. 

p)  G.  E.  Papillon.  Presse  médicale,  180."),  p.  l,')"i. 

(*)  RooER,  Dos  infections  pneumococciiiues  dans  l'érysipèle;  Revue  de  médecine,  avril  180,^. 

(*)  Netter,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  20  juillet  1804. 
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ou  une  expectoration  purulente  (jui  appeliiMit  l'attention  sur  une  complication 
du  côté  du  thorax. 

On  trouve  alors  un  souffle  lubaire  occupant  en  général  la  base  ou  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit;  souvent  on  arrive  trop  tard  pour  percevoir  les  râles 
crépitants,  et  le  souffle  est  le  signe  capital,  le  seul  qui  permette  d'affirmer  la 
pneumonie.  Celle-ci  ne  modifie  nullement  la  courbe  tliernii(]ue  et  a  une  marche 
fort  rapide,  évoluant  soit  en  48  heures  vers  la  guérison,  soit  en  un  temps 
variable  vers  la  terminaison  fatale.  —  A  l'autopsie,  on  constate  les  lésions  de  la 
broncho-pneumonie  :  c'est  de  la  splénisation  et  non  de  l'hépalisation.  Baclériold- 
giquemenl  :  on  trouve  le  pneumocoque,  quelquefois  associé  aupncumobacillc  de 
Friedlânder  ou  au  streptoco(iue('). 

En  résumé,  on  ne  devra  légitimement  conclure  à  une  pneumonie  érysipé- 
ialeuse  que  si  :  1°  elle  est  bactériologiqucmenl  démontrée  streplococcicpie  pure; 
2»  si  elle  est  survenue  chez  un  érysipélateux  ou  chez  luie  personne  ayant  eu 
avec  un  érysipélateux  un  contact  très  récent  et  manifeste.  En  dehors  de  cela, 
toute  pneumonie  ou  broncho-pneumonie  survenant  chez  un  érysipélateux  devra 
être  considérée  comme  une  complication.  D'autre  pari,  on  n'a  pas  le  droit  d'inti- 
tuler «  érvsipèle  du  poumon  »  toutes  les  manifestations  i>ulmonaires  à  strepto- 
coques: deux  contlitions  sont  po\u'  cela  nécessaires  :  1°  la  relation  évidente  de 
cet  accident  pulmonaire  avec  un  érysipèle  cutané;  2"  la  marche  serpigineuse,  ou 
plutôt  comme  par  propagation,  de  la  broncho-pneumonie  constatée.  Weichsel- 
baum(*),  dans  son  grand  mémoire  de  1886,  rapporte  21  cas  de  pneumonie  à 
streptocoques  dont  15  cas  de  pneumonie  primitive  et  8  cas  de  pneumonie  secon- 
daire. Mosny  assigne  à  la  broncho-pneumonie  à  streptocoques  le  type  lobulaire. 

o"  Tube  digestif.  —  h'œsopliaye  est  exceptionnellement  intéressé  et  toujours 
secondairement.  La  gastrite  et  Ventérlte  énj^iiiélnleusea  ont  été  conlesté(>s. 
Oukke  (')  raconte  qu'au  cours  d'un  érysipèle  du  cou,  un  malade  présenta  un 
état  général  grave  avec  impossibilité  de  jiarlei'  et  de  {irendre  aucun  aliment.  A 
l'autopsie,  on  constata  une  hyperémie  de  la  muqueuse  gastrique,  et,  au  niveau 
du  cardia,  des  vésicules  remplies  d'une  sérosité  jaunâtre  et  transparente.  Il  con- 
sidère ce  cas  comme  un  énjdpèJe  de  Festomar  propagé  à  l'œsophage.  L'obser- 
vation de  Gûbler(*)  publiée  sous  le  nom  d' Erysipèle  interne,  à  forme  typhoï'le, 
étendu  plus  tard  au  tégument  externe,  n'a  pas  convaincu  tout  le  monde.  Mais 
celle  de  Rendu  (*)  :  Erysipèle  de  la  face  propagé  à  tout  le  tube  digestif  seml>le 
inattaquable.  L'auteur  invoque  surtout,  pour  établir  le  diagnostic  d'érysipèle 
intestinal,  l'apparition  de  l'érysipèle  à  l'anus  après  avoir  commencé  par  la  face, 
et  la  formation  d'un  abcès  périanal.  En  1887,  Heydenreich(")  a  publié  un  cas 
d'érysipèle  de  la  cuisse  droite  propagé  à  l'intestin  par  l'anus.  Ivanowski  a  fait 
une  autopsie  d'érysipèle  projiagé  du  périnée  à  tout  le  gros  intestin;  la  muipieuse 
était  infiltrée,  et  oITrait  de  petites  érosions  au  niveau  des  follicules  clos.  Ce  sont 

(*)  .\  l'autopsie  de  deux  femmes  mortes  d'accidents  [lulnionaires  au  cours  d'un  érysipèle 
de  la  face.  'W'idal  a  trouvé  cliaque  fois  le  jjneumocoque  dans  les  alvéoles  pulmonaires, 
mais  associé  à  do  nombreu.v  streptocoques  qui,  sur  les  coupes,  boun-aient  les  capillaires 
pulmonaires. 

(-)  Weichselbaum,  Ueber  die  .lîliologie  der  acuten  Lungen  und  liippenl'ellentzïindungen  ; 
Mediz.  Jalirbiiclier,  Vienne,  18X6. 

(')  Oi'KKE.  Med.  II.   Waryrh  Oiiiads.  Hosp..   1894. 

(*)  GÛDLER,  Bull.  .S'oc.  DioL.   IXÔf). 

(*)  Rendu,  France  médicale,  ISS'2. 

C^)  Heyoenreicu,  Soc.  de  méd.  de  \aney,  22  juin  IS87. 


KllVSll'tLi:.  ImI 

là  les  seulo!^  observations,  à  noire  eonnaissanee.  Dans  loules  on  observe  les 
symplônies  ordinaires  île  l'innaninialion  de  l'inleslin. 


l"  Muqueuses  génito-urinaires.  —  Très  rare  pour  la  vessie('),  plus  IVciiuente 
jHiur  la  \ul\e  el  le  vaiiin,  celle  ioealisalion  de  i'érysipèle  ne  saurait  nous 
arri^ter.  Ouant  aux  ra[)ports  de  l'érvsipèle  avec  rinlection  puerpérale,  nous  en 
avons  assez  dit  plus  iiaul.  Nous  voulons  seulement  signaler  re  l'ail  tpie.  dans 
les  cas  d'érysipèle  de  la  l'ace  chez  les  accouchées,  les  précautions  aniiscpliipies 
risfoureuses  (injections  vaLcinaU-^  el  inira-ulérines  au  suijlinié,  c<)nii)resse 
luiuiide  de  Van  Swieten  devant  la  vulve)  sullisenl  pour  éviter  rinlection  puer- 
pérale; les  grands  services  d'isolenienl  <le  Paris  n'ont  pas,  grAce  à  cela,  de 
co'inciilence  de  ce  geiu'e.  ("."est  dire  (|ue  la  cause  tle  rinl'eclion  puerpéi'ale  paraît 
être  uniquement  la  contagion  direi'te,  el  non  point,  chez  une  accouchée,  la 
propagation,  par  infection  générale,  de  I'érysipèle  de  la  lace  à  la  nuuiueusc 
utérine  dénudée. 

Complications.  —  Les  accidents  que  nous  allons  énumérer  sont  toujours 
secondaires  et  méritent  mieux  le  nom  de  complication  si  l'on  veut  bien  ne  pas 
ergoter  sur  ce  mot.  Étant  donnée  la  localisation  primitive  de  I'érysipèle,  sur  la 
peau  ou  sur  une  muqueuse,  ils  sont  la  conséquence  de  rinl'eclion  générale. 

Les  trois  premières  cependant  se  font  par  propagation. 

Ce  sont  d'abord  les  complications  du  côté  des  organes  auditif:^  et  en  parti- 
culier l'otite  moyenne  catarrliale  (pii  peut  aller  jusqu'à  la  supiiur.ilion.  11  |)i'ul 
en  résulter  de  la  surdité  momentanée. 

En  second  lieu  les  altérations  oculaires{*),  ordinairement  cachées  par  les 
paupières  très  œdématiées.  sotivenl  accolées  l'une  à  l'autre  :  phlegmon  el 
gangrène  des  paupières,  phlegmon  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  avec  lhrond)o- 
phlébile  purulente  de  la  veine  ophtalmique  et  thrombose  des  sinus;  névrite  et 
atrophie  du  nerf  optique,  soit  par  com])ression,  soit  par  oblitération  de  ses 
vaisseaux  nourriciers  (Parinaud);  conjonctivite  palpébrale  el  oculaire,  blépha- 
rospasme,  kéralile  ulcéreuse,  dacryoadénile  cl  dacryocyslile  avec  abcès  el 
fislule  consécutive. 

Enfin  la  parolidite  compli([ue  (juelquefois  l'angine  de  I'érysipèle,  surtout  si 
celle-ci  est  intense.  Mais  elle  peut  èlre  l'expression  d'une  forme  gravement 
infectieuse  :  elle  assombrit  terriblement  le  pronostic (=). 

Uinfection  purulente  est  très  rare  dans  I'érysipèle  médical  :  sa  pathogénie  est 
sid'fisammenl  éclairée  par  l'étude  étiologique  que  nous  avons  faite. 

La  péricardile  peut  être  tenue  pour  très  rare  aussi,  bien  que,   soit  défaut 

(')  Sous  le  titre  iVÈrysipèle  de  la  vesaic  Fiusc.ii  a  publit'  dans  le  American  Journal  of  [lie 
médical  science.<^.  1895,  l'oliseivation  d'un  homme  ijui,  au  cours  d'un  abcès  de  la  prostate, 
présenta  des  symptômes  de  cystite  purulente  avec  streptocoques  dans  l'urine.  Le  5' jour,  un 
érysipèle  se  développa  à  la  jambe  gauche,  puis  un  autre  sur  la  paroi  thoracique.  suivi 
bientôt  d'un  érysipèle  du  dos.  ces  trois  localisations  sans  aucune  continuité  entre  elles. 
L'examen  cystoscopique,  pratiqué  au  plus  fort  de  la  maladie,  montra  la  muqueuse  vésicale 
rouge  el  tuméfiée.  Les  streptocoques  disparaissent  de  l'urine  quand  rinflammation 
vésicale  guérit. 

(-)  Colle.  Des  complications  oculaires  de  I'érysipèle:  Thèse  de  Bordeaux,  IS87.  R.\mirez, 
Les  complications  oculaires  dans  I'érysipèle:  A'ouvcau  Montpellier  Med.,  1807.  n"  46,  p.  !10l. 

(')  G.VLLLiRD  (Soc.  inéd.  des  Iwj).,  18  mars  1802)  a  observé  une  fluxion  parotidienne  unilaté- 
rale, liée  à  un  érysipèle  de  la  face.  Ce  sont  là  des  cas  particuliers  des  infections  salivaires 
sur  lesquels  Dupré  et  Claisse  ont,  depuis,  attiré  l'attention. 
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dïnisculliilion.  soit  Ijénignité  tic  son  atlointe,  elle  puisse  facilement  ]>asser 
inaperç;ue.  Elle  est  le  plus  souvent  sèche  et  limitée,  et  se  traduit  soit  par  un 
frottement,  soil'par  un  lirait  de  galop.  Dans  deux  cas  avec  épancliemenl.  Deinicé 
a  trouvé  les  chaînettes  du  streptococcus  dans  le  liquide. 

L'cndomnliU'  est  plus  fréquente.  On  l'a  surtout  signalée  au  niveau  de  la 
mitrale,  une  fois] seulement  .à  lorifice  aortique.  Elle  ne  se  traduit  que  par  le 
soulfle  systolique  et  demande  à  être  recherchée.  On  n'en  connaît  guère  qui 
ail  précédé  la  plaque  cutanée,  comme  cela  s'est  vu  dans  le  rhumatisme.  Le 
plus  souvent  elle  coïncide  avec  lui  ;  il  est  plus  rare  quelle  apparaisse  au  moment 
de  sa  résolution.  Les  cardiopathies,  dit  Jaccoud,  peuvent  tuer  dans  la  période 
d'état;  sinon  elles  arrivent  à  une  résolution  parfaite.  Elles  ne  laissent  pas  de 
lésion  valvulaire  persistante.  Sevestre(')  est  beaucoup  plus  réservé  sur  ce  point. 

D'aillem-s  cette  endocardite  peut  être  infectieuse  avec  végétations  ulcérées  et, 
donner  lieu  à  des  embolies,  d'où  toutes  complications  possibles;  on  a  signalé  en 
particulier  Vnpliasic  (-)  et  la  gangri'iu-  à  (Hsffinre(^). 

^^'idal  et  Bezançon(')  ont  pu  reprodtiire  expérimentalement  celte  endocardite 
végétante.  Un  streptocoque  introduit  sous  la  peau  de  l'oreille  d'un  lapin  avait 
déterminé  un  érvsipèle  qui.  au  lioiit  de  ([uehiues  jours,  était  entré  en  voie  de 
guérison.  L'animal  semblait  rétabli  lors(jue,  treize  jours  après  son  inoculation, 
il  fut  rejiris  de  fièvre  et  mourut  en  trois  jours.  Le  cœur  était  très  augmenté  de 
volume  et  sur  la  mitrale  existait  une  végétation  grosse  comme  un  pois,  conte- 
nant du  streptocoque  à  l'état  de  pureté. 

La  myocardite  est  moins  spécifique  encore  et  ne  diffère  pas  de  celle  des  autres 
maladies  infectieuses  (Hayem,  Sevestre). 

Les  altérations  vasculairea  ont  été  étudiées  par  Ponfick.  L'endartère  subit  la 
dégénérescence  cellulo-graisseuse,  et  parfois  aussi  la  tunique  musculaire.  On 
peut  la  voir  surtout  dans  l'aorte,  les  coronaires  et  l'hexagone  de  Willis;  des 
thromboses  en  peuvent  être  la  conséquence. 

Thoinot  et  Griffon  {')  ont  observé  un  cas  d'aortite  aiguë,  grctïée  sur  des  lésions 
anciennes  d'alhérome,  chez  un  malade  mort  d'érysipèle  grave  de  la  face;  la 
clinique  avait  permis  d'en  établir  le  diagnostic  :  souffle  aortique,  douleur  angois- 
sante présternale,  dyspnée  .s;')îc  nuiteria:  l'autopsie  montra  les  plaques  gélalini- 
formes  et  les  lésions  hislologiques  classiques  de  l'aortite  aiguë. 

Rarement  les  veines  sont  atteintes.  A  cùlé  de  la  phlébite  possible  des  sinus 
(Havem),  on  n'a  vu  qu'exceptionnellenieni  la  iildcf/inntia  alba  dolens,  si  com- 
mune pourtant  dans  l'infection  j)uerpérale  (Aciialme). 

Les  hémorragies  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Roger  n'a  vu  que  cinq  cas 
d'épistaxis,  au  début  de  l'infection. 

En  résumé,  tous  les  auteurs  qui  ont  observé  dans  ces  derniers  temps,  Guyol, 
Gaillard,  Legendre,  Roger,  etc.,  sont  d'accord  pour  reconnaître  la  rareté  des 
déterminations  cardiaques  et  vascnlaires  de  l'érysipèlc,  ce  qui  n'implique  pas  la 
rareté  des  cardiopathies  dans  les  streptococcics  en  général. 

Les  altérations  du  rein  sont  certainement  les  plus  fréquentes  des  lésions  viscé- 
rales (Becquerel,  Abeille,  Begbie,  Leberl,  Erichsen).  Il  a  été  question  plus  haut 

(')  Sevestre,  Des  manifestations  canliaqiies  dans  l'érysipèle  delà  face;  Th.  de  Paris, MU. 
(*)  Dieu,  cité  par  Sclimit. 

p)  SriiMiT.  Un  cas  de  gangrène  de  la  jambe  consécutive  à  un  érysipèle  île  la  face;  Gii;. 
hcbd.  de  méd.  et  chir..  11  juillet  1801. 

(*)  r.  W'ID.VL  et  F.  Bezançox,  Srir.  méd.  des  hôpilnux.  '20  avril  ISÛi. 
(»)  TiioiNOT  et  GmiFON,  Soc  méd.  des  Itijpihiiijc.  i'i  oct.  1807. 
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<lo  rjilbumimirit'  cl  ilii  passage  des  sireploctxiiies  dans  ruriiie  (m'on  n'olisorve 
guire  i|iie  ilaiis  les  cas  "-raves  (crmiiics  ]iar  scpliccmic.  Oiiainl  il  y  a  m'iilirile 
vérital)lc,  elle  peut  ne  '•c  Iradnire  (pic  pai'  de  lannric  ( Aciialiiie),  mais  elle  pml 
aussi  «  nianil'eslcr  iirnsipu'nicnl  (uns  les  >yniptônies  hmyants  d'une  népliiile 
aiguë.  a\cc  (cdènies  généralisés  el  sym])tùnies  urémitpies  ».  (Ilirtz  et  Widal.) 
Le  plus  souvent  c'est  l'albuMiinurie  aliondanle.  riicmahirie,  les  cylindres  hyalins, 
cjiitliéliaux  el  liémali(|iie-;.  Cialliard  a  observi-  (i  fois  de  graves  coniplicalions 
rénales. 

Laissant  de  cùlé  les  cas  où  des  reins  déjà  malades  sont  achevés  |)ar  la  siirve- 
nance  d  un  éi-ysipèlc.  nous  signalerons  coinnie  lésion  la  néphrite  diil'use  aiguë, 
souvent  héniorrayiipic.  avec  gros  reins  rouges,  ecchynioti([ucs.  (pudiiuel'ois 
l'arcis  d'iid'arclus.  la  gloniérulo-néphi-ili-,  i-oniparaMc  à  celle  de  la  n(-pliril(^  can- 
Ihai-idiennc  <'.\périnicnlale  de  C.ornil  cl  Hraidt.  cl  des  néphrites  de  In  plupart  des 
autres  maladies  inreclieuses;  on  relrouvc  les  bactéries  dans  les  arl(''rii>lcs  cl  les 
capillaires,  rarement  dans  les  glomérules.  ainsi  (pic  dans  riiilcr\allc  des  Inlics. 
el  dans  les  leucocytes  au  milieu  des  exsudais. 

On  a  discuté  le  n'ilc  (pii  re\  icid  aux  microbes  ou  à  .ses  toxines  dans  la  patho- 
génie de  ces  iu''phrilcs.  Widal  croil  devoii'  soutenir:  ["que  le  strcploco(pu% 
par  action  directe,  ne  peut  déterminer  au  niveau  du  l'cin  (pie  de  la  cougeslion  ; 
'J"  ipu'  les  lésions  innamnudoires  el  dégénéralives  caracl(''ri--l  i(pics  de  la  ii('p|iril(> 
sont  dues  aux  toxines  sécrétées  par  le  microbe. 

Le  l'oie,  toujours  un  peu  luméfié  et  congestionni'.  ne  subit  (pu*  dans  les  cas 
gra\es  l'hépatite  parenchymateuse  aiguë  de  Virchow.  Hillrolh  el  Ehriich, 
Lukowsky  el  Recklinghauscn,  Tillmann,  Denucé  y  ont  Ii-oum-  les  chaineltes 
spécifiques. 

La  riilr  souvent  augmentée  de  volume  est  molle  et  Iiypen'mié(>. 

L'intestin,  le  duodénum  en  particulier,  peut  présenter,  non  point  du  lait  d'une 
propagation,  mais  par  un  processus  local  dOi  à  la  présence  du  streptocoque 
apporté  par  le  sang  en  ces  points,  des  ulc('-rations  (pi'ont  étudiées  Larcber, 
Malherbe  et  Juéry(').  Elles  se  traduisent  par  de  la  douleur  à  l'épigastre  et  des 
vomissements  bilieux.  Mais  ces  signes  ne  permettent  guère  que  de  les  soupçon- 
ner. Juéry  estime  avec  raison  qu'on  doit  compter  avec  les  déjections  intestinales 
des  érysipélateux.  comme  moyen  de  contamination  [)ar  la  dill'usion  des  germes 
morbides  qu'elles  contiennent. 

Les  méninges  et  les  centres  nervei/x,  bien  que  traduisant  souvent  leur  trouble 
pendant  la  vie  au  cours  de  l'érysipèle,  surtout  quand  le  cuir  chevelu  est  inté- 
ressé, n'otïrent  que  fort  rarement  à  l'autopsie  des  altérations  durables.  Délire 
et  état  subcomateux  ne  relèvent  que  d'une  congestion  passagère.  Il  est  rare 
d'avoir  atTaire  à  de  la  méningite  vraie.  Schïde  a  cependant  une  fois  trouvé  des 
bactéries  dans  la  substance  cérébrale,  et  Decorse  (voir:  Pronostic)  tient  les  com- 
plications méningées  comme  de  beaucoup  les  plus  terribles.  «  Elles  arrivent  en 
général  sournoi.sement,  dit-il.  Le  malade  se  plaint  de  céphalées  frontales  qui 
bientôt  deviennent  très  vives  et  persistantes.  Quelquefois  on  trouve  un  léger 
écoulement  d'oreille;  ou  bien,  en  regardant  le  malade,  on  s'aperçoit  qu'il  pré- 
sente un  peu  d'exophtalmie;  on  cherche  un  signe  qui  permette  de  se  convaincre 
([ue  la  complication  est  peu  grave  ;  on  explore  l'œil  ;  le  malade  accuse  une  dou- 
leur ])rofoude;  dès  ce  moment  tout  est  perdu;  il  ne  reste  plus  qu'à  assistera 

(')  Juéry,   Th.  de  Paris,  1887. 
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révolution  du  mal  qui  va  omporicr  lo  mnlado.  sans  qu'on  puisse  rien  l'aire  pour 
lui  éviter  la  mort,  t 

Roger,  qui  a  trouvé,  à  l'autopsie  de  trois  malades  morts  d'érysipèle,  des  exsu- 
dais méningés  iibrino-purulenls,  a  toujours  retiré  de  ces  dépôts  le  pneumo- 
coque seul  ou  associé  au  streptocoque.  Mais  Chanlemesse  a  pu  voir  plusieurs 
l'ois  le  streptocoque  seul  en  ([uanlité  anormale  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
provoquer  une  prédominance  des  phénomènes  nerveux.  D'autre  part,  Jemma('), 
ayant  vu  apparaître  chez  un  érysipélaleux  tous  les  symptômes  d'une  méningite 
cérébro-spinale,  fit  la  ponction  de  la  rate  et  celle  du  cul-de-sac  lombaire  :  il 
trouva  du  streptoco{iue  pur  dans  l'un  et  l'autre  liquide  recueilli:  l'autopsie 
montra  une  lepto-méningite  exsudalive  séro-purulente  dont  le  li(|uide  contenait 
aussi  le  streptocoque  à  l'état  de  purett'-.  Enfin  Ch.  Lévi  (')  a  rapporté  deux  cas 
d'infection  slreplococcique  des  méninges  au  cours  de  l'érysipèle  du  nouveau-né. 
11  laul  donc  retenir  la  ]ios-^il)ilili'  de  la  méningite  streptococcique  au  cours  de 
l'érysipèle  de  la  face. 

(".'est  aussi  comme  conséquences  d'un  érysipéle  qu'on  peut  observer  des 
troubles  et  des  maladies  du  système  nerveux  (^),  que  ceux-ci  aient  débuté  dès  la 
convalescence  ou  seulement  à  échéance  plus  ou  moins  longue.  Gubler,  Vigla 
avaient  signalé  des  troubles  ataxiques  consécutifs.  Paulet(*)  a  vu  survenir, 
immédiatement  après  un  érysipéle  de  la  face,  im  pseudo-tabes  probablement  dû 
à  des  névrites  périphériques  et  Grasset  (")  une  paralysie  symétrique  posl-érysipé- 
lateuse  du  tibial  antérieur.  Bayle,  Baillarger  ont  accusé  l'érysipèle  d'engendrer 
la  paralysie  générale:  Homen.  .Jolly  l'ont  vu  déterminer  la  sclérose  en  plaipies. 
Denucé  signale  des  cas  de  névrite  périphérique  avec  troubles  moteurs  sensitifs 
et  trophiques.  Chantemesse C^)  a  vu.  chez  une  femme,  survenir  sans  cause  appré- 
ciable des  phénomènes  paraplégiques,  im  an  après  la  guérison  d'un  érysipéle  de 
la  face.  Roger  C^),  qui  a  eu  l'occasion  d'observer  un  certain  nombre  de  faits  de 
celte  nature,  en  fait  l'iMiuiiii-ration  suivante  :  délire  persistant,  —  aggravation 
du  nervosisme  antérieur.  —  étourdissemenis.  vertiges,  —  cé|>halalgie  persis- 
tante. —  névralgie  trifaciale,  —  amblyopie.  —  bourdonnements  d'oreilles  et 
surdité,  —  crampes,  — parésie  des  membres  inférieurs,  —  paralysie  des  muscles 
de  la  nuque,  —  paralysie  du  facial  inférieur,  —  tremblement  hystérique,  — 
hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  hystérique.  Pour  être  moins  graves  que  les 
précédents,  ces  accidents  n'en  mettent  pas  moins  en  relief  le  rôle,  soit  direct, 
soit  provocateur,  de  l'érysipèle  dan';  la  ]iathogénie  des  troubles  nerveux  qui  sur- 
viennent à  son  occasion. 

L'expérimentation  (Roger,  Bourges,  Widal  et  Bezançon)  ayant  produit  chez 
les  animaux  des  myélites  à  marche  et  à  manifestations  variables  par  inoculation 
du  streptocoque  ou  de  ses  toxines,  il  est  légitime  de  tenir  l'érysipèle  pour  le 
facteur  responsable  des  faits  observés  en  clini(iue. 

La  pleurésie  a  été  quelquefois  constatée,  en  particulier  chez  deux  des  six 
sujets  inoculés  par  Fehleisen  ;  elle  est  toujours  exsudalive,  et  on  ne  l'a  rencon- 
trée purulente  (pie  dans  l'érysipèle  compliqué  de  pyohémie.  Denucé  a  pu  colorer 

(')  Jemma.  Gazetta  degli  OsjicrUili,  n"  66.  1896. 

(-)  Ch.  Lévi,  Soc.  Analomiquc,  9  oct.  1896. 

(^)  Crochet.  Accidents  nerveux  de  rérysipèle;  Th.  Paris.   1895. 

(*)  Paclet,  Tlwse  de  Montjiellier,  189'>.  ' 

(')  Grasset,  Montpellier  mcd.,  p.  '255.  189'2. 

C*)  Chantemesse,  Soc.  méd.  des  hôjiilaux.  25  janv.  1895. 

(')  Roger,  loc.  cil. 
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lies  cocri  riTsipx'hiU'UX  en  cliaiMcllcs.  OiimiiI  ;'i  la  jiiicinii(iiiii\  il  on  a  ('li'  (luoslioii 
;'i  propos  lie  IV'rvsipi'le  îles  iinuiucuscs. 

On  cite  aussi  (|iu'li[iii's  cas  (II- y;i'///n)i//i' (AlnTconihic,  llai-dy  ot  Brliicr.  Siro- 
tloy  cl  banlos,  Aiilin-c)  ('). 

Los  ohirurgicns  ont  signait' iinclc|iM's  cM'mplcs  (iri/V/Mv/cs  siippitrées,  el  (ial- 
liai-(l  cl  Hcansscnal  (Ml  ont  observe  un  licau  las  ilans  un  éi'vsipélc  phlctfinoncux 
du  nieniln'c  iiilV'iic\ir.  Mais  dans  l'érysipcle  de  la  rae(\  les  suppurai  iiiris  arliiii- 
iaires  soni  Mcu  i)lus  rares.  Ces  auteurs  (*)  on  nul  \  u  siiiM'iiir  utic  au  i^ciiou  clicz 
une  jeune  lillc  ipii  succ((nd)a  avec  des  accidents  inl'ectieux  liés  inlenscs.  Le  pus 
de  la  jointure  ne  contenait  (pie  de  rares  streplocotpies.  mais  un  ij^rand  nonilire 
de  staphylocoques.  JulioI-Ri-noy  a  vu  giK'iir  |)ai'  l'ail Inoloniie  iii't'coco  une 
arthrite  snppur(''e  de  l'articulai  ion  radio-car[)ienne  ati  cours  d'un  érysip('le  facial. 

Monod  el  Macaiijnc.  .lalioulay.  Cliantenu'sse  et  Sainton  ont  ('galeinent  o])serv('' 
des  arlhrilos  purulentes  du  g-onou  dans  l'i^rysipèle  do  la  l'ace  (^). 

Qnanl  aux  nrtliropiUhirx  irnlli/rc  rliumntiamule^  elles  no  sont  (pi'un  cas  parti- 
culier des  pseudo-rhuniatismes  iiifeclioux,  et  iln'y  a  plus  à  invo(puM%  pour  expli- 
(pier  leur  IrcMpience  relative  dans  r(''rysip('le,  le  rt'veil  d'une  dialhi-se  rhunialis- 
niale.  conune  le  taisait  Uiehardii-re  encore  en  |S!)ri(').  (lonime  les  arthrites  rlni- 
niatisniales  ollos  sont,  il  est  vrai,  niuUii)le--.  mobiles  el  instables,  comme  elles, 
elles  cèdent  l'acilenu-nt  a\i  salicylate  de  soude:  mais  si.  dans  tpielques  cas.  des 
alla(|ues  antc-rieures  de  rhumatisme  ont  pu  l'aii-e  des  jointures  un  lieu  d'appel 
des  d(''terminalions  infectieuses,  dans  d'autres  on  en  est  rtMluit,  si  on  \cnl  clicr- 
eher  la  cause  de  cette  localisation,  à  invixpier  l'arthritisnie  des  ascendants.  Il 
faut  sonerer  atissi  (pie  le  salicylate  de  soude,  poui'  ("Ire  un  spi!'ciii(pie  du  rhuiiui- 
lismo  articulaire  ai^^n.  n'en  est  pas  moins  un  antiseptique  général  somcnt  effi- 
cace dans  lcsarthro|)atliies  infectieuses  aulres  (pie  la  polyarthrite  rliumalisinale. 
Legendre  et  lîeaussciial  (').  (pii  ont  observ(''  deux  cas  d'artliialgie  rhuinatoide 
chez  des  (■•rysipi'laleu.x  indcnmcs  d'accidcnis  rhumatismaux  antérieurs,  ontnot(!', 
par  contre,  (pie  chez  dix  malades  ayant  des  anli'cédents  rhumatismaux  avtMM'S, 
dont  |)lusieurs  (''talent  porteurs  de  h'-sions  anci(mnes,  d'endocardite,  r(''rysip(''le, 
soit  bénin,  soit  grave,  a  évolué  sans  la  moindre  arthropathie.  Roger  a  observé, 
au  moment  de  la  convalescence,  chez  deux  malades  sans  antécédents  rhumatis- 
maux, des  arthro|)athies  avec  rougeur  et  gonflement  (pii  disparurent  au  bout  de 
sept  à  huit  jours.  Chez  un  autre  malade  ayant  eu  douze  ans  auparavant  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  il  se  fit  de  lépanchemenl  dans  les  deux  genoux,  avec 
tuméfaction,  douleur  et  rougeur  légère.  Le  li((uide,  qui  se  résorba  d'ailleurs 
spontanément,  ne  contenait  ([ue  des  slaphyloco(pies. 

Enfin  de  Grandmaison  (")  a  publié  l'histoire  d'une  périarthrite  tibio-tarsienne 
avec  inflammation  plastique  des  gaines  tendineuses,  survenue  48  heures  avant 
un  érysipèle  de  la  face  chez  un  homme  indemne  de  rhumatisme  et  de  lilennor- 
ragie,  arthrite  qui  a  duré  près  de  r>  mois  el  demi,  et  qui  a  reproduit  en  tous 
points  les  symptcJmes  H  l'allure  de  la  périarthrite  blennorragique('). 

(')  faiEi  BLIN",  D<>  la  péiiLdiiile  ji.ti'  slroiihK-ofiues  dons  lY'rysiiii'le  do  la  face;  Tli.  Paris,  1X70. 
(*)  G.\LLiAiiD  et  Beavssen.\t.  .Soc.  méd.  des  hopiUinj-,  1"  juin  1S9'2.  —  Juhel-Rénoy.  Ihid. 
p)  Voir   la   thèse  de  E.  Parvu,  Des  manifestations  arliciilaires  au  cours  de   l'érysipèle, 
Paris,  1898. 
(')  Rir.HARDiÈRE,  Des  arllirites  rliumatismales  dans  l'érysipèle,  /''('(..  '20  Janvier  1803. 
(^)  Legendre  et  Bealssenat,  Ibid.,  27  janvier  1805. 
C")  F.  DE  Grandmaison,  Méd.  moderne,  'i.î  mars  I89i;. 
(')  MoNTECX,  à  propos  d'une  observation  ^Rerue  de  Médecine,   janvier  18901.   pendie  vers 
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En  même  temps  que  lérysipèle  évolue  à  la  face,  on  peut  voir  survenir  des 
lésions  cutanées  d'une  autre  nature.  Roger  a  observé  deux  beaux  exemples  d'érv- 
thème  papuleux  et  55  lois  de  l'herpès  labial  à  des  époques  variables.  Chante- 
messe  a  vu  paraître  des  éruptions  varioliformes  avec  ombilicalion,  suppuration 
et  dessiccation.  Ces  manifestations  rulanées  parastreplococciques  peuvent  se 
montrer  au  décours  et  pendant  la  convalescence  de  l'érvsipèle,  comme  consé- 
(juences  de  celui-ci  :  acné,  furoncles,  anthrax  même  peuvent  succéder  à  Texan- 
thème  streplococcique.  L'érysipèle  peut  d'ailleurs  réveiller  d'anciens  eczémas 
ou  être  l'occasion  d'une  poussée  de  syphilides  (Roger). 

Mais  à  côté  de  ces  lésions  cutanées  accidentelles  et  plus  ou  moins  tardives, 
Chantemessc  et  Saint(ui(')  ont  décrit,  comme  faisant  partie  de_  Tinfection  érysi- 
|)élateuse  elle-même,  des  éryt/n'iiiexérysipélateiix,  l'ensemble  constituant  ce  que 
IIoU  et  Œsler  avaient  décrit  en  1812  et  18iô  sous  le  nom  de  fièvre  érysipéla- 
leuse.  Ces  érylhèmes  apparaissent  du  2'-  au  U  jour  de  la  maladie,  quelquefois 
vers  le  11"  et  le  12'^  jour,  exceptionnellement  le  28' jour  après  le  début  de  l'érup- 
tion, celle-ci  ayant  disparu.  Cliniquement  leur  forme  est  des  plus  variées  : 
1"  érylhèmes  simples  :  papuleux.  diifus,  scarlatinoïdes,  orties:  2°  purpuras 
érysipélateux:  ô°  éruptions  huileuses  ou  polymorphes.  Tandis  que  les  premiers 
apparaissent  aussi  bien  au  cours  des  érysipèles  graves  ((ue  des  érysipèles  bénins, 
les  érylhèmes  purpuriqucs  sont  l'apanage  des  érysipèles  graves.  Il  n'y  a  pas  lieu 
d'insister  sur  leur  description.  Au  point  de  vue  palhogénique,  il  semble  qu'il 
faille,  avec  Widal  et  Thérèse,  accuser  les  toxines  de  mettre  le  système  vaso-dila- 
tateur dans  un  état  d'excitabiliti'  extrême.  Dans  cinq  cas  de  purpura,  le  système 
nerveux  fut  profondément  touché,  les  malades  eurent  des  accidents  bulbo- 
médullaires  et  présentèrent  de  l'alaxie  et  de  l'adynamie. 

Influence  réciproque  de  l'érysipèle  et  d'autres  affections  aiguës  ou 
chroniques.  — Ce  n'est  pas  par  /r  c»»;//- que  succombent  les  érysipélateux,  même 
s  il  existe  chez  eux  (pudque  lésion  cardiaque  ancienne.  C'est  l'avis  de  Gaillard 
et  aussi  celui  de  Roger  qui  le  formule  ainsi  :  "  Il  semble  que  l'érysipèle  ne  soit 
pas  bien  aggravé  par  les  affections  cardiaques  antérieures  et  réciproquement 
il  ne  paraît  pas  précipiter  la  marche  de  celle-ci  ».  Il  rappelle  à  ce  propos 
l'observation  de  Peter  où  un  érysipèle  intercurrent  avait  amélioré  une  attaque 
d'asystolie. 

Il  faut  pourtant  faire  des  réserves  pour  les  artério-scléreiix  dont  les  lésions 
vasculaires  mettent  le  plus  souvent  en  infériorité  deux  organes,  le  rein  et  le 
foie,  qui  jouent  dans  le  pronostic  de  l'érysipèle  un  rôle  des  plus  impor- 
tants. «  Les  reins  et  le  foie  étant  les  principaux  organes  chargés  de  protéger 
l'économie  contre  les  intoxications,  on  conçoit  que  leurs  lésions,  en  entravant 
l'élimination  ou  la  transformation  des  toxines  streptococciqucs.  puissent 
aggraver  notablement  l'évolution  d'un  érysipèle  intercurrent  >  (Roger). 

Cependant  les  lésions  rénales  paraissent  à  ce  point  de  vue  moins  redoutables 
et  les  brighti([ues  guérissent  eu  général  de  leur  érysipèle  sans  y  gagner  une 
plus  grande  quantité  d'albumine  après. 

Tout  autre  est  l'importance  des  affections  hépatiques.  Encore  faut-il  distin- 

l'opinion  de  Richanliéie.  mais  pourtant  sans  conclure.  Il  se  borne  à  dire  i|u"il  y  a,  entre  le 
rliumatisme  articulaire  aigu   et  l'érysipèle,  des   rapports  indiscutables:  mais  il  n'en  donne 
aucune  explication. 
(')  Ch.\xte.messe  et  S.\inton,  Soc.  méd.  des  hjp.,  6  mars  IS'.IC. 
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gupr  deux  sortes  île  laits.  Si  la  <-('lliilo  lu-pal i<nu'  osl  pou  allérr'c,  eu  d'aiilrcs 
termes,  si  le  foie  est  suriisaiil,  léiTsipèle  pourra  rester  hénin;  cCsl  le 
cas  dans  K";  ciiilioses  livperlriipliiiiues  à  limtfue  ihu-ée,  eirrhose  de  Hanoi, 
cirrhose  aleooliipie  liyperlropliique  curable.  Mais  si  la  cellule  liépaliipie  est 
nudade,  si  le  t'oie  est  iiisullisanl.  conuiie  dans  la  cirrhose  atrophi(pie,  la  cirrhose 
cardiaque,  les  diverses  dégénérescences,  on  doit  s'atlentlre  à  une  issue  fatale  ('). 

Quant  à  l'action  de  lérysipèlc  siu-  le  l'oie,  il  ne  semhie  pas  (prelle  soit  bien 
uianifeste.  au  moins  pour  rérysipèic  de  la  l'ace.  1!  esl  rare,  à  moins  do  so])- 
tieémie  slreptococci([uo  mortelle,  ([ue  le  l'oie  ail  à  souifi'ir  de  luifeclion;  il 
n'en  garde  pas  trace  et  reprend  après  son  fonctionnement  noimal.  Dan.s  les 
alVei-tions  du  l'oie,  si  la  ctdlule  iu'palicpu'  était,  avant  l'érysipole,  notoiromonl 
suftisaide,  elle  le  reste  après,  cl  l'évolulion  ulU'rieure  de  ralT(vlion  ne  semhie 
pas  en  être  ao'élérée. 

On  a  \\\  plus  iuiul  1  inllu<'nce  du  nervosisiue  cl  de  la  prcdisposilion  nerveuse 
sur  l'apparition  du  délire  et  tic  quelques  troubles  nerveux  au  cours  de  l'érv- 
sipèle.  Ouaid  aux  iifp'rtiuns  (ir(/<in!(ii/(^!i  du  xiiatcnu'  n<'rreu.i\  en  paiticulier 
l'hémiplégie.  eil(>s  l'axnri^enl  {('■gèrcnicnl  la  iocalisalidu  slrcplociiccicpu-  sur 
leur  territoire. 

Ce  (|ui  a  été  dit  des  /v/c/Zods  di'  rrryfiiprh'  iiivc\la  fièvre  puerpérale  demande 
à  être  complété  sur  queiipii's  points. 

Et  d'abord,  lérysipèlc  survenant  chez  une  Icniuii-  cnceinlc  al  il  une 
influence    sur    la    marche    de    la    grossesse? 

Laissant  les  observations  anciennes,  nous  rappellerons  que  Duchein  (cité  par 
Roger)  n'a  vu  que  H  avorlcments  sur  41  cas;  Logendre  (')  ô  avortements  cl 
I  accouchement  prématuré  sur  19  cas;  Roger  (')  aucun  accident  dans  7  cas 
observés.  Kl,  chose  importante,  ihim  aucun  cas  de  ces  auteurs,  le  slreptoco(|ue, 
agent  de  la  dermitc  du  visage  ou  du  cuir  chevelu,  n'a  été  une  cause  d'infection 
génitale.  Aussi  Legendre  et  Roger  déclarent  que  Vérysipèlc  a  sur  la  marche  de  lu 
groKxesse  une  in/luence  iDuins  néfaste  tju'un  ne  te  croit;  i'hyperthermie  esl  surtout 
à  redouter,  mais  on  peut  heureusement  la  combattre  par  le  bain  froid. 

Si  raccouchemcnt  survient  pendant  le  cours-d\in  érysipèle,  le  pronostic  n'en  esl 
pas  fatalement  aggravé  si  l'on  ])rend  toutes  les  jn-écautions  antisepticpies 
nécessaii'cs  du  côté  dos  organes  génitaux.  On  dut  mémo,  dans  un  cas  de 
Roger,  intervenir  pour  faire  une  déliviance  arlilîcicjlo,  et  il  n'y  eut  aucun 
accident.  En  général  co])entlant,  i  l'accouchement  peut  faire  reprendre  un 
érysipèle  qui  s'éteignait  ou  (jui  était  déjà  guéri  :  il  se  produit  des  frissons  et 
la  fièvre  s'élève  rapidement  à  09°  ou  W.  On  pourrait  penser  alors  à  une  infec- 
tion puerpérale;  mais  l'état  général  reste  bon,  les  lochies  ne  présentenl  |)as 
de  modilicalions;  enfin  l'apparition  ou  l'augmenlalion  des  manifestations 
cutanées  achève  de  fixer  le  diagnostic  »  (Roger)  (*). 

De  même  Vérj/sipèle  survenant  après  l'accoucliement  ne  présente,  d'ordinaire, 
aucune  gravité  spéciale  (■'). 

On  ne   saurait   trop,   m'-annioins,   entourer   ces  femmes,  gravides    ou    parlu- 

(')  ^'oi^  les  tlirsesi  de  Roulet  (Paris.  1890)  et  BniniERS  de  V[lle.mor  (Paris.  1S94). 

(-)  I^EGENDRE,  S(ic.  mcd.  de.i  luipilauj:,  '2."i  déc.  1S9'2. 

("')  Roger,  loc.  cit.  et  in  tlièse  de  Chaminade,  Paris,  1X94. 

(*)  I-'rank  .\.  NvCLASY  (Tlir  Aiislmliiniaii  med.  Gazette,  20  janvier  1897,  p.  U)  a  également 
■\u.  à  l'hôpital  do  Mellinmne.  accoucher  dans  les  meilleures  conditions  et  parfaitement 
guérir  une  jeune  femme  atteinte  d'érysipèle  facial. 

(')  Voir  aussi  :  De  Grandmaison,  Méderlne  moderne,  11  juillet  1890.  p.  44r>. 
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rienles,  des  soins  anliseptiques  les  plus  minutieux  et  parce  que  des  l'enimes 
en  couche  ont  pu  impunément  séjourner  au  milieu  de  malades  atteintes 
d"érvsipèle,  «  nous  ne  conseillons  pas  aux  femmes  enceintes  d'aller  accoucher 
dans  un  service  d'érysipélaleux.  pas  plus  rpie  nous  ne  conseillons  de  garder 
dans  une  salle  d'accouchement  une  femme  atteinte  d'érysipèle  »  (Roger). 

Les  enfants  de  femmes  accouchées  dans  ces  conditions  ne  paraissent  pas 
s'en  porter  plus  mal.  Sur  I  i.  un  seul,  d'aillevu's  débile  et  chétif.  venu  à  8  mois, 
a  succombé. 

boit-on  laisser  nourrir  une  mère  atteinte  crêrysipèle?  Non,  répondent  la 
plupart  des  médecins,  car  le  lait  est  alors  insuffisant,  il  peut  contenir  le  strep- 
tocoque ou  ses  toxines  et  l'allaitement  expose  à  la  contamination  de  l'enfant 
par  contagion. 

Roger  n'est  pas  aussi  exclusif.  La  montée  du  lait  se  fait  normalement.  Si 
1  érysipéle  vient  après  l'accouchement,  la  femme  nourrissant  déjà,  la  sécrétion 
diminue  un  peu  sous  l'influence  de  la  fièvre,  mais  ne  disparaît  pas  et  reprend 
son  taux  normal  à  la  guérison  de  la  maladie.  Bactériulogiquement.  ce  lait  ne 
contient  pas  de  streptocoque,  mais  seulement  du  staphyloco(pie  blanc  comme 
cela  arrive  souvent  même  chez  des  femmes  saines.  Enfin  il  ne  paraît  pas 
contenir  de  substances  solubles  toxiques,  car  il  ne  produit  aucun  trouble  chez 
les  nourrissons  qui  continuent  à  progresser.  Tout  au  plus  pourra-t-on  avoir 
recours  à  l'allaitement  mixte  si  le  lait  paraissait  insuffisant.  Dans  la  classe  aisée 
cependant,  il  est  préférable  de  prendre  une  nourrice. 

Inversement,  on  a  vu  quelquefois  un  érysipéle  survenir  chez  des  femmes 
atteintes  d'infection  puerpérale.  Mais  cela  paraît  fort  rare.  Les  classiques  sont 
muets  sur  ce  point  et  je  n'en  ai  relevé  qu'un  cas  dans  la  littérature  ('). 

Quant  aux  cas,  assez  nombreux,  où  des  femmes  en  état  d'infection  puerpé- 
rale ont  pu  voir  se  développer  chez  leur  enfant  ou  chez  les  personnes  de  leur 
entourage  des  érysipèles,  il  en  a  été  question  plus  haut. 

La  tuberculose  jndmonaire  a  paru  à  (juelques  auteurs  heureusement 
influencée  par  un  érysipéle  intercurrent  :  les  faits  sont  cités  à  propos  de 
l'érysipèle  curateur.  Par  contre,  il  a  été  donné  à  plusieurs  autres  de  constater 
qu'une  tuberculose  pulmonaire  en  cours  subissait,  du  fait  d'un  érysipéle,  une 
aggravation  sérieuse.  Comby  (')  a  vu  se  transformer  en  phtisie  aiguë  et  empor- 
ter le  malade  en  quelques  semaines  une  tuberculose  à  marche  lente,  localisée 
au  sommet  droit,  et  cela  à  la  suite  d'un  érysipéle  grave,  ambulant,  serpigineux. 
Lcgendre  et  Beaussenal  (^)  concluent  de  leurs  observations  que  parmi  les 
malades  tuberculeux  atteints  d'érysipèle,  chez  ceux  dont  les  lésions  étaient 
quelque  peu  avancées,  la  tuberculose  a  subi  une  accélération  ;  les  lésions  déjà 
existantes  se  sont  aggravées  et  l'infection  s'est  généralisée.  D'autres  enfin, 
Richardière,  Catrin  (')  n'ont  constaté  aucune  influence  de  l'érysipèle  sur  la 
tuberculose. 

On  a  encore  signalé  la  coexistence  de  l'éiysipèle  avec  la  rougeole  (Yaninv- 
ski  (=),  la  yrippe   (Lemoine  (").   la  ijonorrhée  (Schmidt  ("),  etc.,  avec  influence 

f)  W.  Reynolds  Wilson,  Médical  News,  27  fév.  189'2,  p.  241. 

{-)  Comby.  Soc,  méd.  des  hôpilmix.  20  janvier  ISO.ï. 

(=)  Legendhf.  et  Be.ussex.vt.  Jiid..  27  janvier  I80Ô. 

(*)  RiCHAUDiÈRE.  C.\TRix.  JOid..  20  janvier  18U5. 

p)  Yanowski,  Sein,  inéd.,  1895,  p.  444. 

(°)  Lemoine,  Revue  de  médecine,  juin  1800. 

(')  Schmidt,  CentraWl.  /'.  Gyn&k..  jO  sept.  IXOn. 
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i'('Ti|>ro(|tio.     Iioiircuse   ou    iiialluninniso.    de    ces    malailics    runo    sur    rnulrc. 
lùilin,  nous  avons  parlt'-  aux  «   roniplicalioiis  »  du  travail  do  Roger  sia-  les 
infections  pncuniococciqiD'S  dans  l'érvsipèle. 

Érysipèle  salutaire.  —  L'ailiou  bicidaisanlc  do  l'érysipolc  sur  icrlaincs 
maladies  n'a  pas  été  luie  des  moindres  curiosités  des  médecins  de  l'ère  pn''- 
haetérienne.  Le  cas  célèlire  de  la  Fornarina  guérie  il'un  acné  rosacé  par  un 
érysipèle  est  déjà  lointain.  Ricord  vantait  son  action  heureuse  sur  le  pliagé- 
tlénisme  syphilitique:  Bazin,  Kaposi,  Volkmann  ont  vu  s'atténuer  sous  son 
iniluence  ([uelques  cas  de  lupus.  vSur  des  malades  atteints  de  tumeurs  malignes 
ou  de  dermatoses  rebelles  (lésions  sypliiliti([ues,  ln|iiis.  ei/.r'nias.  (4c.), 
Fehieisen  pralicpu»  sept  inoculations  dans  le  Imt  avoué  d'en  modilier  révolu- 
tion; mais  le  succès  n'a  pas  légitimé  ses  audacieuses  tentatives,  ^'erneuil(') 
fil  remarquer  que.  dans  ces  conditions,  l'érysipèle  emporte  le  néoplasique,  el 
ipi'aux  apiiroches  de  la  mort  il  ])eul  y  avoii-  i-apide  désassimilation  du  néo- 
plasme. C.epentlant  l^angenbuch  (-)  a  vu  guérir  un  sdirtmir  nudiiple  du 
tégument  cutané  récidivé,  après  un  érysipèle  migrateur.  \\  .  (^.oley  (^)  a  inoculé- 
au  niveau  de  tum('ur:i  iiialii/nc>i  des  cidlures  virulentes  d'érysipélococpu'  :  sui- 
Kl  essais,  un  sarcome  d\i  cou  fut  amélioré  après  l'inoculation,  récidiva  et  l'ut 
lie  nouveau  amélioré  après  une  seconde  inoculation;  un  carcinome  du  sein, 
datant  de  cin([  ans.  a  diminui'-  à  plusieurs  i-i'prises  sous  celle  iniluence.  mais  a 
toujours  récidivé;  trois  autres  lurent  également  améliorés,  mais,  trois  autres 
l'ois,  il  n'y  eut  aucun  résultat;  un  sarcome  l'ut  amélioré  passagèrement;  enfin, 
chez  trois  autres  malades.  Coley  ne  put  i>i'ovoquer  l'érysipèle.  Rydygier  (')  a 
vu  s'accélérer,  sous  l'iulluence  de  l'érysipèle,  le  cancer  du  sein  el  1  ('■pitliéliome 
de  la  lèvre  inférieure.  Il  semble,  d'une  façon  générale,  que  cette  action  est 
plus  efficace  pour  les  sarcomes  que  pour  les  carcinomes,  plus  encore  pour  les 
sarcomes  à  cellules  fusiformes  el  à  cellules  mixtes  que  pour  les  sarcomes  des 
os  ou  du  périoste. 

Solle  a  prétendu  que  l'érysipèle,  chez  le  cobaye,  ralentit  le  développement  de 
la  bacillose.  Waibel  (°)  a  rapporté  le  cas  d'un  homme  atteinl  de  tuberculose 
aiguë  qui  en  guérit  après  avoir  subi  un  érysipèle  de  la  face.  Schœfer  (")  a  publié 
l'histoire  d'un  prisonnier  tuberculeux,  arrivé  à  la  dernière  période  du  marasme 
el  dont  les  crachats  contenaient  de  nombreux  bacilles,  qui  fut  guéri  en  i  mois  à 
la  suite  d'un  érysipèle  de  la  face.  La  guérison,  au  moins  apparente,  s'était 
maintenue  au  bout  d'une  année;  mais  il  y  avait  encore  de  la  submatité  à  un 
sommet  et  des  bacilles  dans  les  crachats.  Muir  C)  a  vu  guérir  rapidement,  sous 
l'influence  de  l'érysipèle,  une  tuberculose  osseuse  du  bras  (examen  bactério- 
logique positif  pour  le  bacille  de  Koch)  qui  durait  depuis  quatorze  ans.  Les 
grattages  et  pansements  à  riodoforme  n'avaient  eu  aucun  effet. 

Ce  sont  là  des  cas  exceptionnels,  car  le  plus  souvent,  on  l'a  vu,  la  tuberculose, 
pulmonaire  surtout,  est  aggravée  par  l'érysipèle.  Dans  le  lupus,  les  i-ésultats 

(')  Vern'EUIL,  Union  médicale,  1886. 

(-)  L.\NGEXBUCH,  Deutsche  Med.  Woch.,  '25  déc.  1890. 

(^)  \V.  Coley,  New-York  Acad.  of  Medicine,,  1893. 

(*)  RvDYGiEB,  Noti'.  Lek..  n°  10.  1896. 

(«)  W'.MBEL,  MiincU.  Med.  Woch.,  1888. 

H  Schœfer,  Ibid..  8  juillet  1890. 

Ç)  Muir,  Assoc.  méd.  canadienne  :  in  l'cesse  méd.,  1894,  29  déc.  p.  CXC. 
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sont  analotfues.  E.  Wassilicw(')  a  vu  des  plaques  lupiques  disparaître  après  vin 
érvsipèle  et  ne  laisser  d'autres  traces  que  des  cicatrices  pigmentées  et  dillurnies. 
Ilallopeau  et  Bureau  {■')  ont  vu,  à  l'hôpital  Sl-Louis,  une  malade  guérir  de  son 
lupus  à  la  suite  d'un  érysipèle  intense.  Par  contre,  sur  dix  lupiques  ayant 
jM'ésenté  de  l'érvsipèle,  Roger  n'a  vu  aucune  amélioration  du  lupus;  d'ailleurs 
trois  de  ces  lupiques  avaient  eu  des  érysipèles  antérieurs  :  une  femme  de  ô6  ans, 
avant  un  lupus  depuis  l'âge  de  15  ans,  avait  eu  un  érysipéle  à  16  ans,  deux  à 
26,  deux  à  ÔO;  c'était  donc  son  sixième  érysipéle;  aucun  d'eux  n'avait  amené  la 
moindre  amélioration. 

Lérysipèle  paraît  avoir  une  influence  très  marquée  sur  les  ulcères  et  en  parti- 
culier sur  les  ulcères  variqueicx.  Apolant  ('')  a  vu  guérir  ainsi  un  ulcère  rongeant 
de  la  joue  droite,  opéré  et  récidivé.  Roger  a  vu,  sur  sept  malades,  six  fois  des 
ulcères  variqueux  complètement  guéris,  une  fois  très  améliorés.  Comme  deux 
fois  l'érysipèle  siégeait  à  la  face,  on  ne  peut  penser  à  une  action  locale.  «  Le 
slreplococpu\  dit-il,  semble  posséder  la  i)ro[)riélé  de  modifier  la  nulrilion  des 
tissus  et   de  stimuler  la  cicatrisation  des  plaies  atoniques.  » 

Trivvoussc  (')  a  parlé  du  traitement  de  la  diphtérie  et  de  la  scarlatine  par 
Finoculalion  de  lérysipèle.  Topi  (5)  a  vu  guérir,  sous  l'influence  d'un  érvsipèle 
ayant  envahi  progressivement  toute  une  moitié  du  corps,  une  fièvre  palustre 
tenace.  Un  cas  deStein(*)  montre  (piun  érysipèl(>  a  pu  guérir  une  otite  moyenne 
aiguë  compliquée  de  mastoïdite. 

Ouaul  à  la  si/philis.  l'influence  de  rérysi|)èle  n'est  guère  favorable  (Roger). 
Une  seule  fois  Rudolph  (")  a  vu,  grâce  à  lui,  disparaître  de  volumineux  ganglions 
sous-maxillaires,  une  parésie  de  la -moitié  gauche  de  la  face,  une  céphalalgie 
continuelle  et  des  douleurs  intenses  dans  les  genoux;  mais  au  bout  d'un  an 
apparurent  de  nouvelles  manifestations  syphi]ili(pies  graves. 

Certaines  iiuilinlirs  nerreiiscs  ont  paru  bénélirier  d'un  érysipéle  inleniirn'iil. 
Une  malade  de  Uanderer  (*)  a  ainsi  guéri  d'une  mélancolie  évoluant  vers  la 
démence  incurable  :  deux  ans  après  sa  santé  mentale  était  encore  parfaite.  Si 
Féré  (")  n'a  constaté  chez  deux  épilepli([ues  aucune  action  heureuse  de 
l'érysipèle,  Roger  a  observé  à  Bicèlre  un  idiul  (■pilcpliipu'  dgé  de  30  ans,  ayant 
une  attacpie  chaque  jour,  qui,  à  la  suite  d'un  érysipéle  vite  guéri,  n'eut  pas 
d'accès  pendant  dix  jours  après  lesquels  le  nombre  des  accès  et  vertiges  alla  en 
diminuant  progressivement. 

Terson  ('")  a  réuni  bon  nombre  de  documents  sur  l'action  curative  de  l'érysi- 
pèle facial  dans  diverses  ii/fcclions  oculaires,  soit  externes  (nodules  lépreux, 
trachomes,  pannus,  granulations,  etc.),  soit  internes  (irido-choroïdites,  cndocy- 
clite).  Un  certain  nombre  de  tumeurs  orbitaires,  le  sarcome,  le  lymphadénome, 
peuvent  même  extraordinairement  diminuer  sous  son  influence. 

Ce  n'est  pas  seulement  l'érysipèle  qu'on  a  jugé  curateur,  mais  aussi  les  toxines 
du  streptocoque.    Spronck,  Coley,    Friedrich,    Roger,   etc.,  ont  eu  d'heureux 

(')  E.  Wassiliew.  Med.  Ohoz-r.,  tS95. 

(-)  Hallopeau  et  Bcpeau.  Soc.  fi-anc.  de  dernialnl.  et  de  sy/di..  Il  Juin   l.S'.lfi. 

('')  AroLANT,  Soe.  de  méderine  Berlinoise,  7  juin  I8!t">. 

(«)  Triwocsse,  Medic.  OOozr.,  1800. 

(4  n.  Topi,  Gazettii  degli  Ospeduti,  1806. 

(«)  V.  S.  SïEiN,  Sein,  méd.,  15  déc.  1807,  p.  C.CXXX. 

(')  O.  Rudolph,  Ibid.,  5  fév.  1806,  p.  XX\'I. 

C*)  H.  Landeker,  AUg.  Zeilselu:  /'.  Psi/eh.,  l.  XLI  ;  in  Airh.  de  neurologie,  1880,  t.  II. 

H  FÉRÉ,  Sor.  de  Biologie,  21  oct.  ISOJ. 

('")  A.  Terson.  Revue  internationale  de  médecine  cl  de  eliirurgic,  2Ô  mai  1890. 
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rrsullals  par  rinjcclion  do  cos  toxinos  seules  ou  mélang'éos  à  celles  du  hacilli/s 
ltioili(/i(isi/!<.  Mais  celle  (|uesli()n  ne  sa\irail  enlrer  dans  le  cadre  iios()ifra|)hiqiie 
de  cet  arliclc  (')  et  d'ailleurs  l'heure  csl  encore  éloignée  où  l'iiKx-ulalion  d'un 
érvsipèle  ou  l'injeclioii  des  toxines  slre[il()C()cci(|ues  conslilueronl  une  niclliode 
couraiile  de  toxilhéra|)ie. 

On  peul  pourlanl  se  deinaïuier  ([iiel  csl  le  mécanisme  de  celle  aclion  Ijienl'ai- 
sanle  ou  curatrice  de  l'érysipéle  sur  les  diverses  all'eclions  (|ue  nous  venons  de 
passer  en  revue.  D'après  Achalnic  (')  on  no  peut  atlrihuer  au  streptoco(iue  lui- 
même  li>  |iou\(iir  de  faire  disparaître  des  néoplasmes  cl  d'arrêter  des  processus 
ulcéreux.  (Ici  auteur  la  vu,  dans  un  cas.  i)roduire  au  contraire  de  déplorables 
elFets  en  agissant  directement  sur  un  lymphadénome.  «  II  est  donc  probable. 
<lil-il.  (pu*  c'est  aux  leucocvtes  ai-lifs  (pii  sont  attirés  par  sa  j)résencc  dans  les 
tissus  malades,  ipiil  faut  atlrii)uer  l'amélioration  et  même  la  guérison  tpie  l'on 
a  pu  constater  à  la  suite  d  ('■l'vsiiièles.  Le  rôle  curateur  est  donc  déxolu,  non  au 
mil  robe  |>alli(itréne,  mais  à  la  réaction  ori,^aniipic  (pi'il  provoipu-.  »  C'est  aussi 
I  (ipitiiim  tlo  Hoger. 

Il  faut  d'ailleurs  se  rappeler  qu'uni-  infection  à  détermination  cutanée  autre 
ipu'  l'érysipéle,  comme  la  rougeidc  par  exemple  (Falkovvsky),  cl  même  des 
iid'ections  générales  comme  la  pneumonie  (Hanipoldi).  le  choléra  (Zanchi. 
I)elens),  peuvent  avoir  sur  di\ erses  affections  oculaires  des  résultats  sensible- 
uu-nl  heiweux.  (Terson.) 

Diagnostic.  —  1"  A  la  période  d'invasion  il  est  fort  difficile,  à  moins  qu'on 
ne  soil  éclairé  |)ar  une  contamination,  de  prévoir  ce  que  préparent  les  symp- 
té)mes  généraux  prodromiques:  ceux-ci  peuvent  laisser  le  diagnostic  en  suspens 
pendant  plusieurs  jours  s'ils  relèvent  de  l'évolution  d'une  plaque  érysipélateuse 
dans  les  fosses  nasales  ou  en  quelque  autre  cavité  de  la  face.  Cependant,  on  ne 
tardera  guère,  en  i-ègle  générale,  à  voir  paraître  l'érysipéle,  puisque  la  fièvre  est 
contemporaine  du  jirocessus  érysipélateux.  L'adénopathie  sous-maxillaire  pré- 
coce cl  les  chilïrcs  élevés  accusés  de  bonne  heure  par  le  thermomètre  seront  de 
précieux  indices. 

"2°  Quand  1  érysipèle  paraît,  on  est  exposé  à  le  méconnaîli'c.  peut-être  en 
raison  d'un  siège  insolite,  ou  à  qualifier  d'érysipèle  un  exanthème  qui  n'a  rien 
de  commun  avec  lui.  Le  premier  cas  est  rare,  et  il  n'est  pas  de  médecin  qui  ne 
sache  reconnaître  les  caractères  que  nous  avons  donnés  de  la  plaque  érysipéla- 
teuse, même  au  début,  alors  que  le  bourrelet  est  peu  marqué.  En  présence  d'une 
rougeur  quelconque  à  la  face,  la  première  idée  qui  se  présente  à  l'esprit  du 
l)ralicien  est  celle  de  l'érysipéle.  Aussi  la  seconde  erreur  est-elle  beaucoup  plus 
souvent  commise.  On  peut  dire  d'une  façon  générale  que  tout  ce  qui  est  rouge  et 
luméfié  peut  laisser  croire,  si  l'examen  est  superficiel,  à  un  érysipèle  (^).  C'est 
ainsi  qu'on  voit  souvent  arriver  dans  les  services  d'isolement  des  gens  atteints 
de  simple  fluxion  dentiiire.  à'inipétiyo^  de  darryorystite.  de  conjonctivite  même, 
de  furoncle  de  la  face,  de  zona  ophtalmique.,  d'urticaire,  d'érylhémc  noueux, 

(')  Voir  E.  Boix,  Le  strepto-sérum,  toc.  rit. 

(*)  .\cnALME.  toc.  cil.,  p.  88. 

(')  Voir  dans  le  travail  de  Roger  [Rev.  de  méd..  mars  1896,  p.  245)  le  cliapitre  ■•  Diagnostic  - 
où  sont  cités  comme  erreurs  les  plus  fréquentes  l'eczéma  aigu  et  l'abct-s  dentaire;  la 
distinction  y  est  soigneusement  faite.  Ce  chapitre  contient  en  outre  quelques  détails 
intéressants. 
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iVinflamnintion  arridentclle  ijuelconijue  de  la  peau,  voire  de  pltli-ymon.  Vu  peu 
daltenlion  devrait  suffire,  il  semble,  pour  éviter  de  pareilles  méprises.  Nous 
insisterons  seulement  sur  les  diagnostics  suivants. 

Lymphangite  et  érysipèle  sont  liés  d"un  rapport  étroit:  mais  si  l'érvsipèle  ne 
va  pas  sans  lymphangite,  celle-ci  peut  s'observer  sans  érysipèle.  Même  en  tenant 
compte  de  l'identité  de  nature  qu'alTu-ment  Verneuil  et  Clado,  il  est  certain  (pie 
ce  sont  là  deux  modes  cliniques  dilTérents  d'une  même  atteinte  microbienne,  le 
streptocoque  se  comportant  dilTéremment  dans  l'un  ou  l'autre  cas:  nous  devons 
donc  établir  la  distinction  symptomati([ue  de  ces  deux  processus. 

La  lymphangite  tronculnire  est  disposée  sous  forme  de  traînées  qui  suivent 
les  vaisseaux  jusqu'aux  ganglions  régionaux;  il  n'y  a  pas  là  les  plaques  régu- 
lières d'un  érysipèle  même  serpigineux.  Le  diagnostic  est  |)lus  di-licat  avec  la 
lymphangite  réticulaire  qui  présente  au  premier  al:)ord  la  plus  grande  analogie 
avec  la  plaque  d'érysipèle  légitime.  On  pourra  cependant  établir,  en  y  prêtant 
attention,  que  la  nappe  rouge  est  moins  bien  limitée,  irrégulière  à  sa  périphérie 
où  elle  va  décroissant  en  lui  réseau  de  rubans  d  un  rose  clair  avec  tache  blanche 
de  peau  saine.  Il  n'y  a  pas  là  le  bourrelet  caractéristique,  la  limite  nettement 
linéaire  de  l'érvsipèle.  La  surface  est  moins  tuméfiée  et  lisse,  sans  inégalités:  on 
n'a  pas  la  sensation  rugueuse,  grenue  de  la  placpie  érysipélateuse.  La  fièvre 
d'ailleurs  n'a  jamais  l'intensité  que  nous  avons  signalée  plus  haut. 

Les  érysipèles  blancs  qu'on  rencontre  assez  fréquemment  à  la  face,  s'observent 
chez  des  sujets  strumeux,  et  ont  pour  substratum  une  angioleucite  profonde. 
Verneuil  a  signalé,  dans  le  même  ordre  d'idées,  des  œdèmes  par  rétention  lyin- 
jihaticjue  sur  lesquels  se  greffent  parfois  des  érythèmes  variés.  On  les  voit  chez 
des  malades  porteurs  de  lymphadénomes,  ou  de  ganglions  cancéreux:  ils  offrent 
cette  particularité  distinctive  de  persister  longtemps,  en  dehors  de  tout  <''lat 
fébrile,  ce  qui  éloigne  l'idée  d'érysipèle. 

Les  divers  érythèmes  ne  sauraient  faire  l'objet  d'une  description  minutieuse 
dans  ce  chapitre  :  ils  ont  tous,  y  compris  l'érythème  par  insolation.  i|ui  risque 
le  plus  d'être  confondu  avec  l'érysipèle,  de  par  leur  siège,  de  par  l'absence  de 
symptômes  généraux  graves,  de  par  leur  étiologie  facile  à  dévoiler,  des  raisons 
suffisantes  de  ne  pas  être  confondues  avec  l'érysipèle  de  la  face. 

L'érythème  polymorphe  se  localise  rarement  à  la  face,  d'une  manière  exclu- 
sive: alors  même  qu'il  s'y  traduit  (et  le  fait  est  exceptionnel)  par  des  plaques 
rouges,  saillantes,  celles-ci  sont  d'un  rouge  plus  foncé  que  celui  de  l'érysipèle, 
ordinairement  isolées,  irrégulièrement  distribuées,  ne  s'accompagnanl  pas  de 
tuméfaction  ganglionnau'e  ;  la  coexistence  de  lésions  sur  les  membres  et  de 
manifestations  articulaires  permet  de  le  distinguer  nettement  de  l'érysipèle. 

Parmi  les  éruptions  ntédiramenteitses.  la  seule  qui  puisse  être  l'occasion  de 
confusions  avec  l'érysipèle  est  celle  qui  succède  aux  applications  d'emplâtres 
de  thapsia  sur  la  poitrine  et  qui  est  due  à  la  volatilisation  des  principes  actifs 
de  ces  em|)làtrcs:  alors  même  qu'on  ignorerait  que  le  malade  a  été  soumis  à 
ce  traitement,  la  diffusion  des  lésions  à  presque  toute  la  surface  du  visage, 
l'absence  de  rebord  saillant,  la  présence  d'un  nombre  considérable  de  vésicules 
sub-miliaires  et  l'absence  de  phénomènes  généraux,  montrerait  qu'on  n'est  pas 
en  présence  d'un  érysipèle,  mais  d'une  éruption  artificielle  dont  on  devrait 
déterminer  la  cause. 

Vurticaire,  en  supposant  qu'il  se  circonscrive  à  la  face,  se  distingue  de  l'éry- 
sipèle par  le  peu  de  violence  de  l'état  fébrile,  par  l'absence  d'engorgement  dou- 
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louriMix  dos  <i;ansîlions  sous-niaxillaires,  |mi'  une  iliMiianiioaison  i'xlr(Mnomcnl 
vivo.  Do  niômo  pour  Vrczcmu  ritbrum. 

Nous  lie  croyons  pas  i|u"il  faille  insislor  sur  le  (liaguostic  d'avoc  los  flrvivs 
rriiplivi'^:.  I.our  oruplion  ol  leur  inarcho  soiil  trop  liicii  couiiuos  des  pralicions 
pour  que  paroillc  oirciu'  i)uisso  Oliv  de  longue  durée.  Seuls  les  orrilhin^  oui 
pu  parlois  un  inslant  s'imposer  par  la  rougeui-  el  la  luniiMailion  de  la  région 
par(ilidi(Muie  :  mais  celle-ci  esl  lisse,  dilTuse,  ei  apparaîl  liieiilùl  sur  la  par(j|ide  du 
eôlé  opposé. 

Une  maladie  infeeliouse  grave,  la  morve,  s'accompagne  d'une  inllaïunialidu 
|wrliculière  de  la  face  qui  resseudjle  à  l'érvsipèle;  mais  elle  siège  sur  un  (rdènuî 
dur,  mal  limité  el  n'offrant  pas  le  boiu'r(del  si  caractérisli<pu'  de  l'érysipèle 
grave.  Au  bout  do  deux  jours  apparaîl  l'éruption  pustuleuse  spéciale;  tout  cola 
s'accompagne  des  acciilenis  naso-piiarvngés  caracléristi(pies  de  la  morve  el  (|u"on 
app<>lle  le  jt'tiKje.  Nous  renvoyons  d'ailleurs  à  la  description  de  celle  maladie 
dans  le  jiremier  volume. 

ô"  Diagnostic  de  l'érysipèle  interne.  —  Il  n'olTre  gm'-re  de  difficulté  dans 
les  cas  de  proi)agalion  aux  uuKpicuses  d'un  érysipèle  exlernc.  Quant  aux  tlrlcr- 
mimitions  priiniticcfi  sui-  Ici  ou  Ici  vi.scère,  nous  avons  vu  plus  liaul  (pielles 
raisons  pouvaient  eu  l'-laldir  la  iialur(>  érvsipélateuso. 

'f  Diagnostic  des  complications.  —  Klles  sont  toujours  secondaires,  et  il 
sullit  de  sa\()ir  ('•lalilir  leur  l'claliou  avec  l'exautlième  primitif. 

Terminaison.  —  Pronostic.  —  «  L'expérience  m'a  appris  que  l'érysipèle  dil 
médical,  lorsqu'il  n'était  pas  la  complication  dune  autre  maladie,  était  généra- 
lement exempt  de  dangers  »  (Trousseau).  Celle  phrase  peut  sembler  oplimisle  et 
pourtant,  à  l'analyser,  elle  signifie  tout  ceci  : 

Chez  un  individu  jeune  el  sans  tares,  l'érysipèle  a  toutes  chances  de  guérir 
rapidement;  témoin  les  épidémies  d'érysipèles  dans  les  corps  de  troupe  qui  sont, 
en  général,  très  bénignes.  Réserve  faite  pour  les  cas  où  le  streptocoque  a  une 
grande  virulence  el  peut  de  ce  fait  causer  la  mort  chez  des  gens  vigoureux.  Mais 
à  virulence  égale,  quelle  variabilité  dans  la  résistance  du  malade!  Decorse(')  a 
passé  en  revue  toutes  les  causes  d'infériorité  ou  de  déchéance  organique  qui 
influent  sur  le  pronostic  de  l'érysipèle,  et  cile  en  première  ligne  les  «jres  ej;//'è(Hr's 
de  la  vie. 

Chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  ô  ans.  la  mortalité  globale  esl  d'environ 
55  pour  100.  Plus  le  malade  est  jeune,  plus  cette  proportion  s'aggrave  : 
.00  pour  100  au-dessous  d'un  an,  100  pour  100  avant  l'âge  d'un  mois  révolu.  La 
vaccine  accroît  la  réceptivité  des  enfants  el  fait  de  l'érysipèle  une  compli- 
cation plus  redoutable  encore. 

Chez  les  vieillards,  les  gens  a/finblis  ou  ilcbilltés,  l'érysipèle  est  presque  tou- 
jours fatal.  «  Pour  le  diabéti(|ue,  dil  Widal,  pour  le  cardiaque,  le  rénal,  l'hépa- 
tique, l'érysipèle  esl  luie  fatjon  de  mourir.  »  Les  intoxications  clironicjues  sont 
aussi  un  élément  sérieux  de  gravité  :  alcoolisme,  saturnisme,  morphinomanie. 

"  La  mort  dans  l'érysipèle  arrive  (juehjuefois  au  milieu  des  symptômes  ady- 
namiques  qui  sont  communs  à  beaucoup  d'autres  maladies  microbiennes  et 
composent  le  tableau  classique  de  la  mort  par  infection  généralisée.  Mais  la 

(')  G.-J.  Decokse,  De  la  mort  dans  l'érysipèlp;  Th.  de  Paris,  juillet  1808. 
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]>luparl  du  temps,  la  mort  arrfvc  au  milieu  de  symptômes  en  rapport  avec  les 
lésions  des  organes  touchés  par  le  streptocoque:  chaque  complication  imprime 
alors  à  la  morl  un  cachet  spécial:  —  par  exemple,  la  prédominance  des  phéno- 
mènes nerveux  quand  le  streptocoque  se  cultive  dans  le  liquide  céphalo-rai  In- 
dien en  quantité  anormale.  »  (Decorse). 

Enfin,  il  faut  dire  un  mot  de  Térysipèle  survenant  chez  les  ti/hcrruleiix.  Ce 
n'est  souvent  que  le  coup  de  grâce  pour  un  phtisique  avancé.  ]\Iais  pour  un 
bacillaire  à  la  première  ou  seconde  période,  c'est  quelquefois  le  signal  d'une 
accélération  rapide  suivant  le  mode  cavitaire,  ou  l'occasion  d'une  granulie  pul- 
nmnaire  ou  plus  ou  moins  généralisée. 

Il  faut  envisager  cependant  les  suites  de  l'érysipèle;  il  est  certain  que  les 
accidents  auditifs  et  surtout  oculaires  sont  loin  d'être  rassurants  pour  l'avenir, 
cl  ipi'im  homme  peut  rester  sourd,  borgne  ou  aveugle  à  la  suite  d'un  érysipèle. 
L  endocardite,  avec  ses  embolies  imminentes  el  la  persistance  possible  d'une 
l('''~ii>n  valvulaire,  constitue  un  danger  sérieux. 

Ouanl  aux  récidives,  nous  avons  vu  leur  bénignité  augmenter  avec  leiu- 
nomlire. 

Ajoutons,  au  point  de  vue  de  la  forme  extérieure,  que  l'érysipèle  ambulant 
est  d'un  pronostic  plus  grave  que  l'érysipèle  fixe  et  serpigineux.  La  maladie  est 
dans  ce  cas  plus  longue,  et  peut  épuiser  le  malade  si  elle  se  prolonge  un  ou 
deux  mois. 

Enfin,  nous  dirons  un  mol  des  rapports  réciproques  de  l'érysipèle  el  de  la 
grossesse.  Celle-ci  n'influence  nullement  un  érysipèle  de  la  face  ni  comme  évo- 
lution, ni  comme  gravité.  D'autre  part,  il  est  rare  (pie  l'érysipèle  ait  été  commu- 
niqué au  fœtus,  ou  que  le  fœtus  ait  succombé  à  l'infection  générale  de  la  mère. 
Le  plus  souvent,  à  moins  de  gravité  très  grande  de  la  maladie  chez  la  femme 
grosse,  la  gestation  n'est  nullement  troublée  et  l'accouchement,  ainsi  que  les 
suites  de  couches,  se  passent  sans  accidents  si  on  prend  les  précautions  anti- 
septicjues  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Traitement.  —  Troussau  se  bornait  à  lexpectation,  les  bras  croisés;  c'était 
toute  sa  médecine  dans  l'érysipèle.  Quelques  laxatifs,  des  tisanes  et  de  lalimen- 
laliou. 

Nous  nous  garderons  de  dresser  la  liste  si  longue  des  topiques  ou  des  spéci- 
fiques accumulés  depuis  des  siècles.  Les  idées  modernes  sur  la  nature  de  l'éry- 
sipèle ont  conduit  d'une  part  à  soutenir  l'organisme  dans  sa  lutte  contre 
l'infection,  d'autre  part  à  appliquer  au  traitement  général  et  local  de  l'érysipèle  la 
méthode  antiseptique. 

1"  Traitement  local.  —  A  côté  des  compresses  classiques  d'eau  de  sureau,  de 
camphre  en  solution  dans  l'éther,  ce  qui  soulage  le  malade,  de  la  vaseline 
J)oriquée,  des  astringents  divers  en  lotions,  de  l'essence  térébenthinée,  de  baume 
de  Kentisch,  de  la  teinture  diode  (Norvis),  des  solutions  de  nitrate  d'argent 
((ioech),  du  collodion  (Robert  de  Lntour).  du  Uniment  à  l'iodoformr  (Koch).  de 
la  solution  de  salicylale  de  soude  (llallopeau),  des  badigeonnages  à  l'acide  phé- 
ni([ue  (Rosenbach)  mélangé  à  la  gomme  (Nolet)  ou  à  la  vaseline  (Ebstein),  trai- 
tements qui  n'ont  donné  que  des  résultats  incomplets,  nous  devons  citer  les 
iujcrtions  t<ous-rittanéi's  de  solutions  phéniqitécs  (Hueter)  dont  l'action  est  très 
netic.  indubitable,  autour  de  la  plaque  érysipélateuse.   Mais  on  conçoit  quelle 


KiiVsiPKi.i:.  fit:. 

(lilticullc  pciil  piviioiilcr  uiatt'iifllciin-iil  iiiic  paroillo  pratuiiic  sur  uni'  rr^ioii 
coinmc  la  face;  on  a  traillours  onroiçistiv  i|U('l(|ues  abcès  cl  des  pliénomènos 
iriiitoxicalion  pli  en  ii]  vire  assez  graves.  Talaïuon.  après  avoir  expériiiieiité  les 
solutions  atilisepti(iues  les  plus  connues,  a  ('lé  amené  à  donner  la  |irélV'renee 
aux  pulvérisations  de  solution  éthérée  de  xiihlliui-,  déjà  eniplov(''es  par  lui  dans  le 

I  railenieni  de  la  variole.  Une  solution  au  ^'^^  sut'lil.  Nous  reinovons  ])our  la 
leçlMiii|ue  aux  articles  publiés  par  ce  médecin  et  par  son  interne  Lovy  dans  la 
.Vcrfec/ne  »»o(/erHe(l890),  à  la  thèse  de  Cayet  (IS9(t)  inspiiée  par  eux,  cl  à  la  coni- 
mnnication  de  Talamon  à  la  Socit'-lc  )urilicnlc  (1rs  lli'ipilnitx.  I"  juillet   IS'.'tJ. 

Les  l'ésultats  sont  vraiment  encourai^eanls  :  la  pulvérisation  étant  laite  sur  le 
bourrelet,  en  dehors  cl  en  dedans,  l'érysipèle  s'arrête  en  général  ilans  les 
'2i  heures  qui  suivent  la  première  |)ulvérisation.  La  durée  moyenne  de  tous  les 
érysipèles  traités  par  cette  méthode  à  leur  début  a  été  de  (piatre  jours.  Il 
semblerait  qu'on  .soit  là  en  possession  d'un  moyen  sinqile.  peu  ou  pas  douloureux 
et  réellemenl  efficace. 

Cependant  Roger,  qui  a  expérimenté  la  ini'IJiodc.  a  dû  \ili'  y  renoncei-,  pari'e 
ipi'elie  est  douloureuse  et  détermine  parfois  des  ulci'rations  assez  rebelles. 

Baccelli  est  allé  jusqu'à  injecter  du  sublimé  dans  les  veines. 

Juhei-RénoyC),  qui  a  essayé  à  Aubervilliers  un  grand  nombre  de  traitements 
locaux  sur  plus  de  i(l(l  érysipélalenx,  jiroscrit  rigoureusement  la  médication 
[iliéniquée,  comme  inutile  et  ilouloureuse,  et  les  pulvérisations  de  sublimé, 
comme  peu  encourageantes.  Il  préconise  le  traitement  mécanii/î/e  ou  coinpressif, 
qu'il  réalise  par  la  Irtnimatlrinc  à  rirlili/ol  (gntla-percba  '2.")  gi-immes,  chloro- 
foiiiie  iî)  grammes,  iclilyol  2o  grammes).  C'est  un  mélange  noirâtre,  sirupeux. 
Son  application  est  cuisante  duranl  ([uclques  minutes,  mais  pas  irritante.  Il 
faut  circonscrire  par  un  badigeon  large  de  ô  à  4  centimètres  le  bourrelet  érysi- 
pélateux  et  les  tissus  sains,  il  faut  s'assurer  que  partout  la  bande  de  traumaticine 
a  même  épaisseur,  il  faut  la  renouveler  5  à  4  fois  par  jour,  car  elle  s'éraille  et  se 
casse,  et  il  ne  faut  cesser  l'application  (jue  lorsqu'il  y  a  au  moins  48  heures  que 
tout  processus  local  est  éteint.  Dans  au  moins  .">0  à  (30  pour  100  des  cas,  celte 
api>licalion  arrête  net  l'érysipèle;  elle  est  suivie  d'abord  d'un  gonflement  des 
tissus:  puis,  en  !24  heures,  il  y  a  dégorgement  du  bourrelet,  affaissement  de  la 
plaque,  di.sparilion  graduelle  et  rapide  de  la  rougeur,  et  deux  jours  ne  se  sont 
pas  écoulés  que  la  maladie  est  éteinte.  C'est  donc  un  véritable  traitement  abortif. 

II  est  bon,  en  même  temps,  d'enduire  la  plaque  érysipélaleuse  elle-même  d'une 
pommade  formée  de  parties  égales  de  vaseline  et  d'ichtyol,  qui  servira  égale- 
ment à  la  désinfection  des  narines,  llallopcau.  (pii  a  eu  l'occasion  d'expérimenter 
sur  lui-même  ce  traitement,  fut  guéri  en  moins  de  48  heures.  Il  faut  l'appliquer 
dès  le  début  et  jamais  après  le  troisième  jour. 

Bard(-)  a  essayé  les  badigeonnages  <le  ga'iarol  {1  grammes  par  badigeonnage, 
'2  badigeonnages  par  jour.  —  Diminuer  au-dessous  de  09°).  Il  semble  en  avoir 
tiré  de  véritables  bénéfices. 

Legendre  et  Beaussenat  (^)  ont  eu  quehpies  succès  par  des  injections  d'acide  lar- 
lique  (solution   aqueuse  au  j^)  à  la  ])ériphérie  du  bourrelet  d'envahissement. 

h'alcool  absolu  a  été  vanté  par  Ochsner,  qui  attribue  son  action  favorable  à  la 
déshydratation  des  tissus  et  à  la  coagulation  de  l'albumine,   et  par  von  Langs- 

(')  JuHEL-RÉNOY,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  l'.t  mai  ISiri. 

{-)  Bard,  Lyon  méd.,  1895. 

(')  Legendre  et  Beaussenat,  Soc.  méd.  des  lnq'.,  Iti  juin  1X9Ô. 
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«lorf  (').  On  applique  des  compresses  (ouale  oulingej.  abondammenl  imbibées  et 
sans  les  exprimer,  sur  toute  la  plaque,  en  les  recouvrant  d'une  étoffe  imper- 
niéal)k%  afin  d'empêcher  l'évaporation.  Au  début,  on  les  renouvelle  toutes  les 
quinze  ou  vingt  minutes,  en  les  espaçant  davantage  lorsque  le  processus  paraît 
enrayé.  On  continue  le  traitement  jusqu'à  la  disparition  complète  de  tout  symp- 
tôme inflammatoire,  résultat  qu'on  obtient  en  deux  ou  trois  jours.  Par  ce  traite- 
ment, la  peau  devient  très  sèclie  et  l'épiderme  se  détache  par  petits  lambeaux; 
il  faut  alors  faire  des  onctions  à  la  lanoline.  Jamais  il  n'y  a  eu  de  nécroses  super- 
ficielles. 

On  a  encore  conseillé  les  frictions  merciirielles,  surtout  dans  l'érysipèle  à  répé- 
tition (Deraateis),  les  applications  d'infusion  de  genêt  salicylée  (Testevln)  et  le 
roUoilion  à  l'iodol  au  -^  (Lobit,  de  Biarritz).  Ce  dernier  traitement,  analogue  à 
la  Iraumacine  à  lichtyol,  serait  vraiment  efficace;  il  suffirait  de  trois  ou  quatre 
badigeonnages  pour  amener  la  rétrocession  complète  des  lésions.  Il  aurait  en 
outre  l'avantage,  loin  d'être  douloureux,  de  faire  cesser  complètement  la  tension 
des  téguments  et  de  déterminer  chez  les  malades  une  véritable  sensation  de 
liien-èire. 

2"  Traitement  général.  —  Il  est  le  même  i|ue  dans  toute  autre  maladie  infec- 
tieuse. Purgatifs  ou  vomitifs  au  début,  puis  toniques,  alcool,  stniiulants  diffu- 
sibles,  aniithermiques,  bains  froids  ou  tièdes  dans  les  formes  adynamiques  ou 
ataxiques.  L'antisepsie  générale  par  ingestion  de  substances  réputées  microbi- 
cides  ou  spécifiques  (acide  phéni([ue.  perchlorure  de  fer.  acide  salicylique.  salol. 
acide  benzoïque.  résorcine)  n'a  donné  justju  ici  d'autre  résultai  que  d'abaisser 
la  température.  On  peut  les  employer  au  moins  dans  ce  Imt.  Nou<  citerons 
l'administration  de  Yiiconitinc  rristnUiséi'.  i)réconisée  par  Laborde  et  Duquesnel 
cl  réalisée  par  Tison  (-).  qui  l'a  donnée  à  la  dose  de  I  i  île  milligramme  toutes 
les  six  heures  ou  IMl  de  niilligrainmr  loulc-  le-  deux  heures,  de  façon  à  ne  pas 
dépasser  I  milligramme  en  "2\  heures;  ce  médirament.  d'après  ces  auteurs, 
abrège  la  durée  de  la  maladie  et  atténue  considérablement  la  douleur. 

Est-il  nécessaire  d'ajouter  qu'une  prophylaxie  rigoureuse  est  nécessaire,  et 
(|ue  l'isolement  des  malades  atteints  d'érysipèle  dnil  être  réalisé  avec  la  plus 
grande  conscience? 

Mais  il  faut  insister  sur  les  antithermiques  et  les  bains  froids. 

Jaccoud  donne  le  quinquina  à  hautes  doses.  Le  sulfate  de  quinine  est  très 
employé.  Arnozan  le  prescrit  de  la  façon  suivante  :  I  gramme,  si  la  température 
du  soir  atteint  iO':  0  gr.  73,  si  elle  est  à  ô9°;  0  gr.  50,  si  elle  reste  à  58'  (par 
cachets  de  0  gr.  25).  Roger  le  réserve  pour  les  cas  à  grandes  variations  ther- 
miques, ou  vers  la  fin  de  l'érysipèle,  alors  que  la  température,  redevenue  nor- 
male le  matin,  remonte  encore  tous  les  soirs.  Cinq  heures  avant  le  retour 
présumé  de  l'accès  fébrile,  il  administre  le  premier  jour  1  gramme,  le  lendemain 
0,75,  le  troisième  jour  0,30;  la  quinine,  qui  a  pour  propriété  de  régulariser, 
plutôt  ([ue  d'abaisser  la  température,  lui  a  ainsi  rendu  de  réels  services.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  ce  médicament  n'est  pas  seul(>ment  un  antithermique,  mais 
aussi  un  antiseptique  général.  Burlureaux  va  jusipi'à  2  grammes  par  jour. 

Vantipyrine  se  donne  aussi  courammeni  aux  doses  habituelles  de  0,50  à 
2  grammes,  selon  l'intensité  de  la  fièvre.  C'est  un  bon  médicament  antither- 

(*)  Langsdorff,  Sein.  mêd..  1895.  p.  9-2. 
(*)  BovisnoN.  Th.  de  Paris.  1890. 
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nii(|UO,  humIIoui',  moins  inrfi^al  et  .surlmil  nioiiis  (l.-iiiiici'ciix  <\\\c  Vurrluniliilf.  On 
|>t'iil  aussi  roconiinandor  ïucklc  saliri/liriw. 

Logonilre  cl  Beanssonal  ont  cssavi'  le  !<i/lfiilr  'Ir  r.inrlinn/iniinc,  qno  Charvin 
avait  lU'-jà  essayé  dans  la  pneumonie  et  d'aulres  lièvres  d'infeelioii.  Il  ne  semble 
pas  «pieee  soit  là  eneore  le  médicament  de  choix.  Administré  en  injections  sous- 
cnlanées,  aux  doses  de  ((  t^r.  ."(>  à  (I  «jr.  00,  ces  ailleurs  (>n  ont  oi)lenii  un  cllVI 
anlilhermiijue  supérieur  à  celui  des  autres  médicaments  autipyréli([ues,  par 
exemple  un  abaissement  lliermiipu'  de  .">  défibrés,  sans  réascension  ullérieure. 
Mais  dans  d'aulres  cas,  l'elTel  a  élé  nul  on  Irop  passagi'r.  Deux  l'ois  il  y  a  eu  d<'s 
convulsions  épileptilonncs. 

A  signaler,  en  passant,  les  Icnlalixcs  de  liailciiicnl  |iar  les  inicclious  son— 
i-nlanées  tle  pilornrpinr  (W'allci-  Itair). 

Les  Imlna  frui'lx  son!  le  liailcuicnl  par  excellence  (l(>s  ('■rvsipéles  jjjraves,  adyiia- 
miciues,  typlio'ides.  avec  ou  sans  coiuplicalions  lironclio-piiluionaires.  «  La  ^éfI•i- 
l;:é|■alion.  dit  (lalliard  (').  nu-  paraîl  élre  le  seul  Iraitenient  véiilaldeuii'nt  efficai-e 
de  lérysipèle Certains  sujcis.  t;rAce  aux  bains,  oui  j^uéri  conli-e  lnul  espoir.  » 

Legendre  et  Beaussenat  (')  ont  élendii  l'emploi  des  bains  aux  cas  dans  lesquels 
la  l.cmpéralure.  sans  être  byperlhermi(|ue,  se  niainlenait  d'une  façon  continue, 
cl  d'une  manière  générale  à  tous  les  ca-^  graves,  IolUcs  les  l'ois  ([ue  la  langue  se 
séchait,  qu'il  y  avait  de  l'insomnie,  de  l'agilalion.  une  cer-taine  lo(|uacilé,  même 
s'il  existait  une  complication  cardiaque  ou  rénale,  et  ils  n'oni  eu  ([u'à  se  louer  de 
celte  manière  de  l'aire.  Sur  405  érysi|)èles,  7)7(1,  pres(|ue  tous  bénins,  n'ont  pas 
élé  liaignés,  et  ont  l'ourni  2a  décès;  6o,  soumis  aux  l)ains,  el  (|iii.  n.il  nrellemeiil , 
('■laient  tous  graves,  n'ont  donné  que  2  décès. 

Par  les  bains,  le  délire  cède  avec  une  remaniuable  rajiidili'  cl  disj)ai-aît  com- 
|(lèlcmenl  a|irès  un  petit  nombre  de  bains,  même  le  délire  tles  alcooli(|ues  avec 
trenddemcnt  généralisé.  On  peul  même  le  |)révenir  si  on  met  de  bonne  heure  au 
Ijain  tout  érysipélateux  soupçonné  <ralcoolisme. 

Par  les  bains  la  congestion  ])ulinniiaire  a  toujours  diminué,  el  les  pneumonies, 
pas  plus  que  les  comjdicalions  cai-dia(]ues,  n'ont  été  aggravées. 

Par  les  bains  surtout,  l'albuminurie,  même  à  4  et  6  grammes  par  litre,  a  pu 
diminuer  et  disparaître:  l'oligurie  a  l'ait  place  à  la  polyurie  en  même  temps  ([ue 
s'éteignaient  des  symptômes  non  douteux  d'urémie  menaçante. 

«  Les  bains  que  nous  avons  donnés  étaient  île  20  degrés,  d'une  durée  de  quinze 
minutes.  Les  abaissements  thermiques  obtenus  par  chaque  bain  ont  varié  de  0",2 
ilans  les  cas  dhyperthermie  les  plus  sévères,  à  ô",5  ;  en  moyenne,  ils  ont  été  de 
I  degré.  C'est  dans  les  cas  d'hyperthermie  avec  délire  que  nous  avions  eu  les  plus 
grands  abaissements;  c'est  dans  les  com[)licalions  pulmonaires  graves  que  la 
température  a  été  le  moins  influencée.  Le  nombre  des  bains  donnés  dans  le  cours 
de  la  maladie  a  été  de  1  à  26;  le  maximum  des  bains  donnés  en  24  heui'es  a  été 
de  (i.  Un  albuminurique  avec  état  typho'ide  a  pris  26  bains  en  6  jours.  » 

Juhel-Rénoy  (^)  compare  les  résultats  de  la  balnéation  dans  l'érysipèle  typho'ide 
à  ceux  obtenus  dans  la  fièvre  typho'ide.  Il  en  a  eu  des  résultats  remarcjuables. 
Le  bain  a  toujours  été,  quand  l'étal  cardiaque  le  permettait  prudemment,  le 
bain  de  Brandt,  à  18  degrés,  d'un  quart  d'heure.  Mais  cette  formule  a  élé  modifiée, 
lanlcM  en  donnant  le  bain  à  25  degrés  au  début,  et  iju'on  ramenait  lors  d<'s  bains 

(')  G-\LLi.\RD,  Soc.  méd.  des  hôpitanx,  10  juin  IXO'2. 
{')  Leoendre  et  Beausse.>cat.  —  llnd.  l(i  juin  IS!).". 
(')  .lunEL-RÉxoY,  Sùc.  méd.  des  hôpilnux,   10  Juin  I.SO.I. 
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successifs  à  18  degrés  progressivement,  laulôl  en  le  donnant  lnutes  les  deux 
heures,  plus  court  et  plus  frais.  Il  n"y  a  pas  de  règle  fixe,  de  formule  aveugle 
pour  l'administration  du  bain  :  ce  n'est  pas  en  se  guidant  obstinément  sur  la 
température  du  malade  qu'on  doit  régler  celle  du  bain,  non  plus  que  sa  durée: 
c'est  en  prenant  en  considération  l'état  général,  en  appréciant  l'état  cardiaque, 
en  mesurant  l'activité  de  la  diurèse  que  le  médecin  doit  se  prononcer  pour  telle 
ou  telle  intervention.  »  Souvent,  en  présence  d'une  apyre.vie  relative,  le  bain 
peut  être  nécessaire  à  cause  de  l'état  typho'ide,  et  inversement  de  hautes  tempé- 
ratures sont  admirablement  supportées,  permettent  une  diurèse  suffisante  et  ne 
réclament  pas  absolument  le  bain  froid. 

C'est  aussi  le  bain  de  Brandi  qui  a  donné  à  RogerC)  d'excellents  résultats 
dans  les  cas  dadynamie  profonde;  mais  dans  les  cas  de  moyenne  gravité.  Roger 
a  recours  aux  bains  progressivement  refroidis  selon  la   méthode  de    Bouchard. 

Burlureaux(=)  emploie  le  bain  progressivement  refroidi  quand  il  y  a  du  délire 
cl  |)lus  de  iO  degrés. 

Knlin  Seveslre(')  a  employé  avec  succès  dans  un  érysipèle  généralisé,  des 
liains  anli-('pli([ues  tièdes  (aOO  grammes  de  borate  de  soude  dans  un  bain  ;'i 
54  degr(''s  prolongé  une  demi-heure). 

On  pourrait  aussi,  cela  a  été  heureusement  fait  pour  les  érysipèles  des  membres  et 
du  tronc,  donner  des  bains  tièdes  au  sublimé  (2  grammes  de  sublimé  par  bain). 

En  même  temps  que  les  bains,  on  peut  pratifiuer  sur  la  tète  du  malade  Yn/pi- 
sion  froide.  Mais  s'il  y  a  du  délire,  ou  simplement  ime  céphalalgie  pénible,  on  se 
trouvera  bien  de  tenir  en  permanence  sur  la  tète  du  malade  une  vessie  de  glace. 

Le  délire  est  encore  justiciable  d'une  autre  médication,  surtout  le  délire 
alcoolique,  parfois  si  rebelle.  Quand  les  accidents  sont  légers  et  que  les  urines 
ne  sont  pas  albumineuses,  Roger  injecte  matin  et  soir  sous  la  peau  une  demi- 
seringue  (10  gouttes)  dune  solution  de  sulfate  de  strychine  à  tthm?,  soit  1  milli- 
gramme chaque  fois.  Dans  les  cas  graves,  il  a  obtenu  de  meilleurs  résultats 
avec  le  vin  laudanisé  :  un  demi  à  un  litre  de  vin  contenant  50  à  60  gouttes  de 
laudanum  de  Sydenham.  Dans  les  cas  rebelles,  il  ajoute  2  à  i  grammes  de 
chloral  (hydrate)  dans  une  potion  ou  dans  vm  lavement. 

Reste  un(>  dernière  indication  à  remplir,  et  à  laquelle  on  n'attache  pas  d'ordi- 
naire une  ini[)ortance  suffisante  :  c'est  Vantisefjsic  hucrale  et  nasale.  Burlureaux 
V  a  insisté  avec  raison.  Cette  pratique  demande  un  assez  nombreux  personnel 
et  pas  mal  de  temps.  «  mais  c'est  là  du  temps  bien  employé  ».  Il  faut  faire  le< 
injections  (eau  bouillie  ou  légèrement  antiseptique,  irrigateur  ou  bock)  oblique- 
ment dans  le  gosier  pour  que  le  liquide  tourbillonne  dans  le  pharynx  sans 
frapper  normalement  la  paroi  postérieure  ;  dans  le  nez,  le  jet  doit  être  bien 
horizontal:  la  force  du  jet  doit  être  prudemment  graduée,  et  l'on  arrive  ainsi  à 
faire  supporter  à  la  muqueuse  la  pression  maximum  d'un  éguisier  de  2  litres; 
il  faut  savoir  suspendre  brusquement  et  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés, 
suivant  la  susceptibilité  des  malades.  «  Le  malade  ne  doit  pas  être  sutToqué  un 
instant,  l'opération  ne  doit  pas  lui  être  très  désagréable,  et  en  admettant  que  la 
première  lui  soit  un  peu  pénible,  il  en  éprouvera  toujours  un  tel  soulagement 
qu'il  accepte  sans  résistance  et  réclame  même  les  opérations  ultérieures  qui  se 
font  au  nombre  de  trois  ou  quatre  en  2i  heures.  » 

(')  G.-H.  RoGtn,  Reoue  de  Médecine,  10  mars  18'Jo.  \t.  io\. 

(-)  BuRLURE.\ux,  Soc.  méd.  ucs  hopitaiij:.  ô  juin  IX'J'i,  p.  400  <lii  Bulletin. 

(=)  Sevestbe,  Ihid..  10  juin  I8!)'2. 
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.■>"  Traitement  sérothérapique.  —  Strepto-sérumi').  —  Oiiclqucs  lif^nos  sont 
lU'cessiiirt'^  suc  n-  sujet.  S;ins  ciilriT  (huis  I  lusl(iri(|iu"  cl  les  principes  iféiiérmix 
lie  la  sérolliérapio,  sans  éliulior  ractiun  liii  streptti-sérimi  ilans  les  autres 
inalailios  à  slreplocoqvics,  je  me  bornerai  à  exposer  KrièxcinenI  les  résultais 
(pi'il  a  donnés  jusipiiei  dans  le  Iraitenieiil  de  lérysipèle. 

I.e  premier,  (IramaUowsky ('),  en  l8'Jt,  injectait  l<'  ciii(|uièm('  jour  do  la 
maladie,  à  ini  ui.ilade  atteint  d'érysipèle.  8  cenliiuètres  cuhes  d'un  slreplo- 
sérum  pai'  lui  ]ii(''paré;  a\ec  une  seconde  iujecliiin  l'aile  une  lieuie  apics,  il 
obtenait  un  nn-rl  l>rii.<iiiii'  du  processus  patlioloi^ique.  Il  i''lail  uioins  lienreux 
cliez  un  .second  malade  où  le  sérum  resta  sa7)s  elTel. 

Kn  1895,  Roger  et  Cliarrin(')  apporleul  à  la  Société  «le  bioloiîie  leurs  |)re- 
rni(>rs  résultats.  Le  sérum  de  lioifer  avait  ti:uéri  un  érysii)èle  de  la  l'ace  chez  un 
nonvean-né.  —  .Iac([Uol  (de  ("reil)  emploie  axcc  succès  le  sérum  de  Hou^er  dans 
un   cas  (lérysipèle   conlradé    près  d  une    l'einnie   en  élat  d  infection  pueipi'rale. 

Mar-moi'ck  publie  en  juillet  IS'Jô,  dans  les  Annales  de  l'Inulilut  I'anU'ia\  les 
résultats  obtenus  avec  son  sérum  dans  le  service  du  D'  C.liantemesse,  au  I5as- 
lion  21).  Los  chilVres  qu'il  donne  >.oid  \raimenl  peu  éloipu-nts,  Marmorek  ravoue 
lui-même.  Ainsi,  en  i)rcnanl  pour  point  <le  dé|)arl  la  nu)rtalité  de  5,12  pour  KX) 
ilans  lérysipèle,  avaid  tout  essai  de  sérum,  il  n'arrive,  défalcation  faite  de  cer- 
tains cas  mallieureux.  oii  des  conqjlications  ont  entraîné  la  mort,  (pi'à  une 
diminution  «le  1,7'J  pour  HKI  dans  la  mortalité.  Il  seudjie  (pu*  si  son  slre|)lo- 
séi'um  avait  vraiment  été  eflicaee,  aucun  malade  n'aïu'ail  dil  mourir  d'érysipèlo. 
Or,  en  prenant  la  série  la  ])lus  heureuse  où  itlo  cas  d'érysipèles  sévères  ont  été 
traités  avec  un  sérum  très  actif  (pouvoir  préventif  =  7000),  il  j  a  eu  encore 
deux  morts,  soit  1,2  pour  100.  Une  seconde  série  traitée  avec  un  sérum  infé- 
rieur (pouv.  prév.  :i^ôOO)  a  donné,  toutes  tléfalcations  faites  des  morts  c.rpli- 
rablcs,  le  chiil're  élevé  de  i,82  pour  100.  Aussi  Marmorek  préfère-t-il  asseoir  sa 
loi  en  le  sérum  sur  «  l'observation  suivie  de  quelques  malades  parmi  les 
plus  gravement  atteints  ». 

(Juelqm^s  heures  dé'jà  après  I  injection,  tous  les  '-yuiplômes  s  amendent  :  l(> 
malade  éprouve  un  soulagemcnl  entre  la  .">'  et  la  12''  heure  :  le  mal  de  tète  et  la 
coiu'balure  <liniinuenl,  le  sommeil  revient.  —  La  teiiip(''f((liii-f  s'abaisse  plus  ou 
moins  rapidement,  mais  ajirès  avoir  subi  une  ascension  dans  les  2  ou  5  pre- 
mières heures.  Pourtant,  si  la  fièvre  ne  tombe  pas,  il  est  nécessaire  de 
renouveler  l'injection  le  lendemain;  la  fièvre  est  plus  tenace  quand  la 
maladie  est  avancée  et  surtout  dans  lérysipèle  ambulant  qui  nécessite  des 
injections  répétées.  —  Le  pouls  suit  la  température.  —  Localement,  Tamélio- 
ration  est  plus  ou  moins  rapide.  Chez  des  malades  pris  au  début,  la  rougeur 
s'elTaçait  et  la  desquamation  commençait  trois  heures  après  l'injection.  —  Le 
sérum  paraît  exercer  «  une  action  très  remarquable  »  sur  les  reins.  Il  n'y  a  pas 
d'albuminurie  chez  les  malades  traités  au  début  et  elle  disparaît  très  vile  chez 
ceux  traités  plus  tardivement. 

«  Il  est  impossible  de  dire  quelle  est  la  dose  de  sérum  suffisante  pour  guérir 
un  érysipèle.  Cela  dépend  de  la  gravité  de  la  maladie  et  du  moment  de  l'intcr- 

(')  'Voir  pour  cette  question  le  travail  froiisemble  :  E.  Boix,  Le  strepto-sérum.  Arch. 
yen.  de  médecine,  oct.-nov.-Jéc.  1898.  —  Ce  ternie  de  ■  strepto-sérum  »  m'a  paru  comniode, 
facile,  suffisamment  explicite  et  moins  encombrant  que  le  long  énoncé  :  «  Sérum  antistrep- 
tococcique  ■•. 

(')  Gram.\ko\vsky,  Presse  mcd.,  21  avril  180,^,  p.  157. 

{')  Roger  et  Ch.vrrin,  Soc.  de  biol.,  ÔO  mars  ISitj. 
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vcntion.  Des  cas  qui  sannoiiçaicnl  comme  sévères  onl  été  enrayés  par  une 
seule  dose  de  10  centimètres  cubes.  Lorsque  la  situation  est  exceptionnellement 
j^rave,  il  vaut  mieux  donner  d'emblée  20  centimètres  cubes,  et  24  heures  après, 
10  autres,  en  se  guidant  sur  la  température,  le  pouls  et  Télat  général.  II  y  a 
profit  pour  les  malades  à  injecter  d  abord  une  dose  un  peu  forte.  —  Chez  5  ma- 
lades sujets  aux  rechutes,  nous  avons  prévenu  celles-ci  en  injectant  10  centi- 
mètres cubes  par  semaine  durant  un  mois.  —  La  plus  grande  (juantité  de  sérum 
donnée  a  été  de  120  centimètres  cubes  en  10  jours,  la  plus  petite  de  h  centimètres 
cubes.  > 

Chrobak(')  relate  un  cas  de  guérison  dérysipèle  chez  une  l'emmc  en  couche 
traitée  par  le  sérum  de  Marmorek.  Sans  vouloir  se  prononcer  sur  la  valeur  thé- 
rapeutique de  ce  sérum,  il  en  constate  l'innocuité. 

Denys  et  Leclef  (')  onl  employé  avec  succès  leur  sérum  de  cheval  dans  plu- 
sieurs cas  dérysipèle.  Un  des  faits  les  plus  saillants  observés  par  eux  a  été  ■ 
l'amélioi-ation  rapide  de  l'état  général.  Plusieurs  fois  le  malade  s'est  déclaré 
guéri  douze  à  vingt-quatre  heures  après  l'injection.  Les  doses  employées  ont  varié 
de  60  à  180  centimètres  cubes.  Il  est  probable  tpn-  des  doses  aussi  élevées  ne 
sont  pas  nécessaires:  toutefois,  l'infection  strcplococcique  grave  semble  devoir 
être  traitée  demljlée  ])ar  une  dose  de  00  à  100  centimètres  cubes,  si  l'on  veut 
obtenir  un  eflfel  rapide. 

Un  petit  malade,  âgé  de  trois  semaines,  atteint  d'un  érysipèle  étendu  grave, 
reçoit  du  D'  Steele  (^j  trois  injections  de  sérum  de  6  centimètres  cubes;  sans 
autr.'  traitement  la  guérison  a  eu  lieu.  Steele  n'avait  jamais  vu  de  guérison  dans 
des  cas  aussi  avancés. 

Le  ôl  décembre  IHil.").  Chantemesse  rendait  compte  au  Conseil  municipal  de 
Paris  des  essais  thérapeutiques  faits  dans  son  service  par  Marmorek.  En  résu- 
mant les  données  figurant  déjà  dans  le  mémoire  cité  de  Marmorek  et  les  nou- 
veaux résultats  obtenus  chez  07  malades,  avec  un  sérum  d'un  pouvoir  préventif 
de  50.000  (ce  qui  donne  pour  cette  série  une  mortalité  de  1.0">  pour  100)  Chante- 
messe  arrive  aux  chiffres  suivants  ; 

Traitement  ordinaire Mortalité    ."."9  pour  100. 

Tiaitonient  par  le  sénini —  '2.50        — 

On  le  voit,  la  dilTérence  n'est  pas  encore  bien  grande. 

,\u*sitôt  Bolognesi(*)  s'empare  de  ces  chiffres  et  montre  ([ue  la  mortalité  par 
les  traitements  ordinaires  et  même  par  l'expectation  dans  les  cas  bénins  ne  dif- 
fère que  fort  peu  du  pour  100  obtenu  avec  la  sérothérapie.  «  Les  résultats  de 
M.  Chantemesse.  dit-il,  sont  tout  simplement  dans  les  règles,  puisque  la  mor- 
talité de  l'érysipèle  varie  de  2  à  i  pour  100.  »  Cette  mortalité,  d'ailleurs,  n'est 
\y,\-  If  plus  souvent  le  l'ait  même  tle  l'érysipèle:  elle  relève  des  tares  préexis- 
tantes, cardiopathies,  maladies  des  reins  et  des  voies  respiratoires,  arlério-sclé- 
rose,  vieillesse  et  surtout  alcoolisme.  Et  dans  ces  cas  le  strepto-sérum  reste  ineffi- 
cace (voir  le  méinoire  de  Marmorek).  L'érysipèle  est  une  maladie  bénigne  par 
excellence:  elle  est  allénni'-r  d;ins  plus  des  deux  tiers  des  cas. 

(')  Chrob.\k,  Soc.  I.   R.  des  méd.  de  Vienne.  7  décembre  1895.  in  Sem.  méd.,  1895.  p.  527. 
(')  Dexys  et  Leclef.  Arad.  R.  de  méd.  de  Belgique.  28  déc.  1895. 
(')  Steele.  Joiirn.  de  rlin.  et  Ihémp.  iiifanlile^.  déc.  1895.  p.  1009. 

(*)  BoLOGNESi.  Étude  comparative  du  traitement  de  l'érysipèle  et  de  la  sérotliérapie  dans 
celte  affection.  —  Soc.  de  thérapeutique.  12  fév.  1896. 
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F.  M;u.('l  (de  Niiuos)(')  oliliciil  un  Micci's  sur  ."  cas  (rriysipi'lc  «rrnvc  dans 
l('si|uels  il  ;i  t'uiplovô  le  sôruni  de  Marniorck  à  la  dose,  insuffisanlo  il  est  vrai, 
de  10  coidiinolrcs  cubes  une  seule  fois  :  un  bébé  de  'Jtl  joui-s  (jui  a  j^uéri,  mais 
;i|irès  lontjues  alliM'ualives  et  8  abcès,  dont  un  au  siètfc  de  la  picu'ire;  un  vieillard 
de  81  ans  cl  un  lionmie  de  tO  ans  i|ui  ont  succombé  à  Icim-  maladie. 

.le  i>asse  sur  i|uel<iues  aulres  observations. 

1. Opinion  de  Hofi'er(')  est  précieuse  à  enrcf^^istrer  :  «  La  manlic  si  capricieuse 
lU'  l'érvsipèle  rend  très  difficile  rap|)réciation  des  moyens  thérapeutiques.  On 
ue  peut  évidemment  s'ap|)uyer  sur  les  slalisliques  de  la  moi'lalité,  |)uis(|ue 
l'érvsipèle  éxolue  |>res(]u<'  toujours  d'une  l'a(;()n  favoi'able;  on  ne  peut  même 
|ias  labler  sur  la  rétrocession  des  phénomènes  cutanés  ou  des  mauircsialions 
trénérales,  puisijue  la  maladie  u'csl  pas  cycli(pie  el  ([ue  parfois  des  cas  en  appa- 
rence graves  onl  |iu  guérir  bruscpuMiienl  vers  le  .'j'' ou  le  (>'■  jour.  »  Et  en  el^(^l 
sans  sérum,  sur  lui  total  de  (iO!)  malades,  Roger  a  eu.  di'l'alcation  l'aile  <le  7  cas 
de  mori  |)ar  infection  |)ucumoi'occique  surajoutée,  une  morlalilé  de  '2,2!l  ])our 
100.  el  l'analyse  des  oliser\ations  élablil.  de  plus,  (pi'axanl  05  ans  un  adulte 
bien  constilué  ne  meurt  jamais  de  streplococcémie;  passé  cet  âge,  s'il  succombe, 
c'est,  le  plus  souvent,  parce  ([u'il  a  iuie  lare  organicpie,  parliculièremenl  des 
lésions  du  foie.  «  Le  sérum  doit  donc  cire  réservé  poui'  les  cas  graves,  où  il 
pouira  rendre  des  services,  pour  les  cas  à  rechute  nu  les  formes  prolongées, 
enfin  pour  l'érvsipèle  des  nouveau-nés.  bien  (|ue,  dans  ce  dernier  cas,  il  ne 
paraisse  pas  fort  efficace....  C'csl  surlnul  dans  les  septicémies  chirurgicales  et 
puerpérales  ipu"  l'action  du  sérum  mérite  d'être  étudii'c.  » 

Lnfin,  au  Congrès  de  Moscou(1897),  Denys  exposai!  les  résultais  généraux 
oblenus  avec  le  strepto-sérum.  En  ce  qui  concerne  rérysi[)èle,  il  fait  deux 
calégories  : 

I"  Eri/»lpclfS  (lii/t/x.  —  Les  résultai'-  di-  I  injection  <lans  le  liane,  le  plus  sou- 
vent loin  du  siège  de  la  dermatite,  ont  ('lé  assez  peu  probants.  Mais  avec  la 
méthode  des  ])eliles  iujeilions  de  sérum  dans  les  régions  encore  saines  autour 
de  la  [ihupu^  el  à  une  petite  distance  de  celle-ci,  les  résultats  sont  dignes  d'être 
notés.  —  Ce  mode  d'emploi  convient  surtout  aux  érysipèlcs  des  membres.  Le 
si'rum  est  déjtosé  en  partie  en  amont  de  la  région  infectée  et  quelquefois  aussi 
en  pai'tie  en  aval.  Dans  6  cas  sur  7  le  processus  a  été  coupé  net  et  la  fièvre  est 
tombée  après  !2i  à  56  heures.  Les  doses  employées  étaient  de  20  à  60  centi- 
nièlres  cubes.  —  L'opération  est  |)lus  difficile  à  la  tète  et  au  tronc.  Dans  ce 
cas  l'injection  sera  faite  dans  le  flanc  et  on  peut  avoir  d'excellents  el  rapides 
résultats  dans  des  érysipèles  très  graves  menaçant  la  vie  du  malade.  100  à 
lôO  centimètres  cubes  de  sérum  amènent  presque  toujours  une  améliora- 
tion rapide  (chute  de  la  température,  amélioration  du  sensorium,  de  l'état  géné- 
ral, etc.). 

2°  ErysipL'les  clurjniques  ou  récidivants.  —  Huit  cas  de  cette  nature  ont  été 
traités  par  le  sérum.  Une  injection  unique  de  20  à  60  centimètres  cubes 
a  déterminé  dans  tous  les  cas  en  quelques  jours  la  fin  du  processus. 

«  Si  l'on  compare  les  érysipèles  chroniques  ou  récidivants  aux  érysipèles 
aigus,  il  semble  que  les  premiers  cèdent  beaucoup  plus  sûrement  au  sérum  que 

(')  FoBTUNii  Mazel,  Jijiirn.  de  méd.  el  de  cliir.  jn-atUjiie.i,   10  juin  1896,  p.  445. 

(*)  G.-H.  Roger,  Contrilnilion  li  l'ctiide  clinique  de  l'cM-ysipèio.  —  Revue  de  médecine,  nov. 
1X9.T  et  mars  1896;  — Des  aijpiicalions  dos  sérums  sanguins  au  traitement  des  maladies.  — 
Unjijiurl  nu  Congrès  de  méd.  iiil.  de  IVaury.  1891.;. 
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les  peconib,  et  qu'ils  «ont  justiciables  de  plus  petites  doses.  On  dirait  que,  sous 
linlluence  de  la  répétition  et  de  la  durée  des  attaques,  léconomie  a  acquis 
un  commencement  d'immunité,  qu'un  secours  léger,  celui  prêté  par  le  sérum, 
transforme  en  immunité  suffisante.  » 

Accidents  du  strepto-sérum.  —  On  peut  diviser  en  deux  ordres  les  accidents 
possibles  : 

On  a  accusé  le  streplo-sérura  d'avoir,  dans  certains  cas,  aggravé  l'état  du 
malade  et  même  déterminé  la  mort:  mais  c'est  surlouf  dans  d'autres  streplo- 
coccies  que  l'érysipèle. 

Les  autres  accidents  sont  communs  à  l'injection  de  tous  les  sérums  et  sont 
en  général  légers  et  fugaces(')  :  érythèmes  généralisés,  ou  en  placards,  ou  loca- 
lisés au  siège  de  l'injection,  avec  induration  et  douleur:  aiicés  au  lieu  d'injec- 
tion, crises  de  dyspnée  toxique,  arthropatliies,  enfin  albuminurie.  Cette  dernière 
accu.sation  serait  la  plus  grave  pour  l'érysipèle:  cependant  Marmorek  affirme 
(jue,  injecté  avant  l'albuminurie,  le  sérum  la  prévient,  et  qu'elle  diminue  par  son 
emploi  lorsqu'elle  existe.  D'autres  auteurs  signalent  aussi  l'absence  remarquable 
«l'albuminurie  dans  les  cas  d'érysipèles  traités  par  le  strepto-sérum.  Au  total, 
s'il  y  a  eu  ([uelquefois  des  accidents,  il  ne  semble  pas,  au  moins  pour  l'érysi- 
pèle, qu'ils  aient  eu  de  fâcheuses  conséquences.  C  est  pounjuoi  on  ne  saurait 
guère  préciser  à  1  avance  les  cunl re-i ndica t ions  du  strepto-sérum  dans  l'érysipèle. 
Tout  au  plus  peut-on  conseiller  de  ne  l'employer  que  dans  les  cas  graves. 

Voilà  à  peu  près  où  en  est  à  cette  heure  le  traitement  de  l'érysipèle  par  le 
strepto-sérum. 

Faut-il  conclure?  Il  sera  plus  prudent  de  n'en  rien  faire,  laissant  chacun 
juge  des  documents  ici  présentés  et  de  l'opportunité  de  la  sérothérapie  dans  les 
cas  soumis  à  son  observation.  On  ne  peut  cependant  s'empêcher  de  remarquer 
combien  d'érysipèles  guérissent  spontanément,  et  quelque  scepticisme  vient 
à  l'esprit  en  présence  de  certains  enthousiasmes  qui  savent  trop  bien  excuser, 
par  des  explications  toujours  facilement  trouvées,  l'inefficacité,  dans  quelques 
cas.  du  remède  nouveau.  Avant  de  l'admettre  définitivement  dans  la  pratique 
courante,  on  a  le  droit  d'exiger  de  la  sérothérapie  de  l'érysipèle  un  stage  plus 
long  pendant  lequel  bien  des  inconnues  seront  sans  doute  dégagées. 

Et  s'il  est  enfin  démontré  que  nous  possédons  dans  tel  ou  tel  strepto-sérum 
le  spécifique  de  l'érysipèle,  il  faut  s'attendre  encore  à  des  résultats  longtemps 
contradictoires.  Les  érysipèles  se  suivent  et  ne  se  ressemblent  pas;  on  peut 
avoir  successivement  des  séries  très  bénignes,  des  séries  très  graves,  des 
séries  moyennes.  II  semble  qu'il  y  ail  des  saisons  pour  cela,  la  virulence  du 
streptocoque  se  trouvant  influencée  par  la  température  extérieure,  le  climat, 
l'état  hygrométrique,  ozonomélrique.  etc..  mis  à  part  le  coefficient  de  résistance 
et  de  défense  du  malade  contre  l'agent  nocif.  C'est  pourquoi  certains  traitements 
se  montrent  tour  à  tour  merveilleux  ou  détestables.  Aussi  faudra-t-il,  pour  éta- 
blir la  valeur  thérapeutique  définitive  du  strepto-sérum.  tabler  sur  des  cas  très 
nombreux  répartis  sur  plusieurs  années.  Il  est  probable  (jue.  loin  d'être  érigé 
en  traitement  exclusif  et  systématique,  le  strepto-sérum  restera  toujours,  au 
moins  pour  l'érysipèle.  un  Iraitemi-nt  d exception. 

(')  Voir  Beclère,  Cha.mbox  et  Ménakd.  Ami.  de  ilust.  Pasteur,  oct.  1896.  p.  567. 
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HISTORIQUE 

Première  période.  —  La  mnlailic  ipic  nous  nomnions  aiijoiird'liiii  tH[ilitlirric 
a  >ans  doulc  (M-  olisci\<'('  <l<'  lonl  Iciiips.  Mais  a\aiil  la  lin  du  ]n-ciiii('i-  sii-clp  de 
luilrc  oie.  (111  ne  Iroiivo  à  son  sujet  dans  la  lilléraluro  médicale  (|U('  des  indica- 
lidiis  triip  vagues  pour  donner  lieu  à  une  iiilerprétalion  précise.  (Tesl  Arétée  de 
C.appadoceC),  conleniporain  ilt'  Vespasien.  (pii  a  élé  le  |ireniier  à  eu  estjuisser 
riiisloirc.  Sous  le  nom  A'ulcèrc  syyitH/itc  ou  ('■(/i/ptiaque,  il  désigne  el  décrit  une 
variété  d'angine  fréquente  en  Egypte  et  en  Syrie,  où  elle  atteint  les  enfants  de 
|irélérence,  sous  deux  formes  dont  Tune  est  maligne  cl  l'autre  bénigne,  et  dont 
la  propagation  aux  voies  respiratoires  peut  (■leiiidi-e  la  voix  et  amener  la  mort 
par  suffocation. 

Après  lui,  Aelius  d'Amide('),  ipii  \i\ail  au  V  siècle,  fut  seul  pendaiil  une 
|iériode  de  plus  de  ([uatorzc  siècles  à  ajouter  ([uelques  notions  nouvelles  à 
l'iruvrc  d'Arétée(^). 

Deuxième  période.  —  Ce  long  silence  devait  durer  jusqu'au  milieu  du 
x\i  siècle,  ^'ers  lô.JO,  l'Europe  ressentit  les  premières  atteintes  d'une  série 
d'épidémies  meurtrières,  qui  devaient  s'y  suivre  presque  sans  arrêt  [lendanl 
plus  de  deux  siècles,  en  n'y  épargnant  aucun  peuple.  D'Europe,  oii  il  frappa 
tour  à  tour  la  Hollande,  la  Sicile,  la  France,  l'Espagne  et  le  Portugal,  l'Italie, 
r.Mlemagne,  l'Angleterre  et  l'Irlande,  sans  ménager  Constantinople  plus  que 
Slokliolm  ou  Lisbonne,  le  fléau  s'étendit  jusqu'à  l'Amérique  anglaise.  La 
iidéialure  médicale,  si  pauvre  jusque-là,  s'enrichit  pendant  cette  période  d'un 
nombre  considérable  de  travaux  en  toutes  langues  consacrés  à  l'étude  de  la 
redoutable  maladie.  Mais  toutes  ces  publications,  dont  la  simple  énumération 
bibliographi([ue    exigerait    plusieurs    pages    d'impression  ('),    depuis    celle   de 

(')  De  causis  et  siguis  morixjriim  acutoruiii  (Ediliou  Kuliii.   IIS'.'S).  p.  17. 

(-)  Œum-es.  Édition  latine  de  Cornarius,  Baie,  154'2.  \'(>i.  Il,  livre  \'III-.  Cité  par  Bielonneau, 
pag.  404. 

(5)  C'est  à  tort  que  l'on  cite  Ca?Iius  Aurolianus  comme  l'un  des  continuateurs  d'Arétée 
dans  l'étude  de  l'ulcère  syriaque.  Cet  auteur  ne  parle  pas  de  la  maladie  déciile  par  Arétée, 
el  ne  cite  la  sufTocalion.au  nombre  des  symptômes  des  angines,  que  comme  un  résultat 
de  la  tuméfaction  gutturale.  (C.  .\..  .tcKfonon  ttiorhonim  libri  III.  Édition  de  A.  de  Haller, 
Lausanne,  1774,  pages  205-'2-27.) 

(')  Il  nous  a  semblé  inutile  dinséi-er  ici  la  bibliographie  des  travaux  originaux  publiés  h 
cette  époque.   On  trouvera  les   indications   relatives  aux  principaux  d'entre   eux  dans   le 
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Pierre  Forcsl  décrivant  répidéniio  hollandaise  de  l'>ù7  jusqu'aux  mémoires  de 
.Marteau  de  (jlrandvilliers  et  de  Dupuy  de  la  Porcherie  (1700),  sont  en  somme  de 
[teu  d'intérêt  pour  nous.  On  y  trouve  de  bonnes  descriptions  symptomatiqnes 
sans  doute,  mais  les  relations  causales  qui  relient  la  laryngite  suffocante  ou 
strangulatoire  à  l'angine  échappent  à  la  très  grande  majorité  des  auteurs. 
Quelques-uns  à  peine  l'entrevoient.  Tous  méconnaissent  la  nature  des  lésions 
anatomiques.  Ils  prennent  les  fausses  membranes  pour  des  eschares  résultani 
du  sphacèle  de  la  muqueuse,  et  considèrent  comme  une  variété  épidémifjue 
d'angine  gangreneuse  la  maladie  qu'ils  appellent  angine  uiréreuse,  pult-iilc 
maligne  ou  pestilentielle.  A  la  fin  de  cette  période  seulement,  Home(')  (d'Edim- 
bourg), en  17(3.'),  établit  pour  la  première  fois  que  la  fausse  membrane  n'est 
point  une  eschare.  Il  se  trompe  en  déclarant  qu'elle  est  formée  de  mucus 
épaissi;  il  méconnaît  l'unité  de  l'angine  et  de  la  laryngite  consécutive  qu'il 
décrit  sous  le  nom,  vulgaire  en  Ecosse,  de  croup,  et  sans  la  distinguer  de 
la  laryngite  spasmodique  commune;  mais  il  a  le  mérite  de  détacher  la 
maladie  du  groupe  des  angines  gangreneuses  avec  lesquelles  elle  était  jusque-là 
confondue. 

Troisième  période.  —  En  1771,  Ihisloire  de  la  diphthérie  entre  dans  une 
nouvelle  phase.  La  maladie  prend  place,  comme  espèce  distincte,  dans  le  cadre 
nosologi<iue,  grâce  à  Samuel  Bard(')  (de  New- York).  L'observation  d'une 
épidémie  pendant  laquelle  le  médecin  américain  avait  pu  constater,  comme 
Ilome,  que  la  nature  des  lésions,  constituées  par  de  simples  enduits  pelliciduires, 
ne  permettait  nullement  de  considérer  le  mal  comme  une  angine  gangreneuse, 
l'amena  à  une  conception  toute  nouvelle.  Ayant  vu  l'afl'ection  se  propager  d'un 
sujet  à  l'autre  par  contact,  tantôt  .sous  forme  d'angine  seule,  tantôt  d'angine 
suivie  de  croup,  tantôt  de  croup  sans  angine,  et  de  plus  ayant  observé  parfois 
des  concrétions  membraniformes  sur  la  peau  érodée  en  même  temps  qu'à  la 
gorge  et  au  larynx,  il  en  conclut  qu'elle  devait  être  considérée  comme  une 
maladie  contagieuse  à  localisations  multiples,  due  à  un  \irus  spécial  ayant 
lendance  à  attaquer  de  préférence  la  gorge  et  la  trachée.  L'importance  de  ce 
travail  échapiia  aux  contemporains.  Les  opinions  de  Bard  durent  attendre  près 
de  quarante  ans  avant  de  trouver  en  Jurine  (de  (jenève),  dont  le  travail  est  de 
1809,  un  défenseur,  d'ailleurs  isolé,  et  dont  la  voix  resta  sans  écho  pendant  dix 
ans  encore  (^). 

Le  mérite  d'avoir  péremptoirement  démonlré  l'exactilude  de  la  conciqition  de 
Samuel  Bard.  en  l'appuyant  sur  des  arguments  assez  solides  pour  entraîner  la 
conviction  générale  et  la  fixer  définitivement,  revient  à  Brctonneau.  La  succes- 
sion de  plusieurs  épidémies,  qui  sévirent  en  Touraine  de  1818  à  1820,  lui 
fournil  l'occasion  de  faire  une  étude  prolongée  et  approfondie  de  la  maladie  en 
cause.  Il  en  fit  l'objet  de  plusieurs  publicalions,  dont  la  première  date  de  1821, 
et  les  réunit,  en  1826,  dans  une  monographie  magistrale  qui  eut  un  relentisse- 

Trailc  dcx  maladies  des  enfants  de-  Hillii-l  ol  lînrllio/,;  ."■  iMlilicin.  pai'  Barlhez  et  Sanno; 
lome  III,  IX'.H,  pnscs  401-MU. 

I')  Inr/uiry  inlo  Ihe  nature  and  riirc  nf  llie  i-ruuji,  Piilinibourg,  170.'). 

{-)  Researrltes  un  llie  nnlure,  causes  and  nire  nf  llie  sare-llirnal,  Now-Vork.  1771.  —  TraducUon 
do  Uuelto,  Paris,  ISIO.  in*. 

I.ps  passages  les  plus  iniporlanls  de  l'ouvrage  sont  insérés  dans  le  livre  de  Brelonne;ui. 
pag.  468-484.'^ 

(')  KovER-CoLLAno.  Rapport  sur  les  iiuvrayes  envoyés  au  roneours  sui'  le  rroup.   Paris,  I81'2. 
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iiu'iil  roii-iidiTnlilcM').  Los  obscrxjilioiis  cliniciiics  cl  ;iM;iliiiiii(|iK's  accmiuilées 
(Unis  ci-l  i)nM;i!;o  l'Iaiciil  si  précises,  cl  Icui-  iiil<'r|)rchil  ion  si  judicieuso  et 
iiiliomiclli'.  «HIC  la  doclrino  <lonl  elles  clablissaiciil  la  soliiiilc  ne  trouva  pas 
ilailvcrsaiios  ipii  piisscnl  Ichraiilcr,  i|iiel(juc  |)iiissanle  (pie  l'i"il  ccpcndanl, 
à  celte  i^poque,  1  iiiniicnce  des  idées  de  Broussais.  Du  groupe  des  iiillaiumalions 
pseudo-meiubranewscs  des  membranes  nmipieuses,  Brelonneau  di-ladiail,  pour 
la  lapporlcr  à  une  nu^nie  cause  spéciale,  celle  dont  il  établissait  la  spécilieilé  et 
à  hn[uelle  il  donnait  le  nom  de  <liplitltérile  (de  oisOéix,  membrane.) 

L'identité  de  nature  de  l'angine  et  du  croup,  que  Brelonneau  metlail  en 
évidence,  ne  devait  plus  être  niée  ipi'cii  Allemagne  où,  plus  lard,  avec 
BokilansUy  et  \"irclio\v,  on  s'attarda  longtemps  à  regarder  encore  l'ano-ine 
connue  une  nudadie  infectieuse  de  natiuv  gangren<Mise,  et  le  crouii  comme  une 
de  ses  complications,  alTection  d'origine  exsudalixc  et  purement  inllanimatoire 
pouvant  se  manilVster  isolément,  et  de  nature  toute  ditl'('rente.  I^'école  allemande 
employait  même  le  mot  de  rroi/p  pour  désignei-  lout(>  all'eclion  exsudative 
(pneumonie  eroupale),  et  celui  de  rliphthcrie  pour  toule  iutlammation  intersti- 
tielle avec  gangrène  (stomatite  uleéro-membraneuse). 

La  majorité  des  cliniciens  d'Lui-oiie  et  d'Américpie  resta  lidéle  aux  idées  de 
Brelonneau,  donl  Trousseau  fut  le  plus  infatigable  et  le  plus  éloquent  vulgari- 
sateur(').  Les  le<;ons  que  cet  éinincnl  |M-ofesscur  a  consacrées  A  l'étude  de 
l'angine  et  (hi  croup,  à  leur  traitement  médical  et  cliirui-gical,  aux  accidents 
paralytiques  et  autres  qui  peuvent  les  complicpicr.  elc,  comptent  parmi  les 
plus  belles  pages  de  notre  littérature  médicale.  Les  descriptions  des  di\ei"ses 
formes  cliniipu's  de  la  maladie  y  sont  tracées  de  main  de  maître  dans  un  si  vie 
élégant  et  coloré,  mais  sobre  et  précis.  Ce  sont  de  merveilleux  tableaux  clini- 
ques, dune  exactitude  .saisissante,  où  chaque  groupe  symptomatique  ligure  au 
plan  qui  lui  convient,  et  où  chaque  signe,  cha(|ue  symptôme  est  toujours  mis 
l'u  valeur  d'après  son  importance  relative.  Insistant  toujours  sur  la  question  de 
spécificité.  Trousseau  ne  cessa  de  mettre  en  lumière  l'unité  de  la  maladie, 
toujours  la  même,  dans  ses  formes  les  ])lus  franches  aussi  bien  que  dans  les 
]dus  malignes,  de  même  que  la  variole  est  une,  qu'elle  se  présente  sous  la  forme 
de  la  varioloïde  la  plus  discrète  ou  de  la  variole  la  plus  confluente.  La  lésion 
objective,  dans  la  diphthérie,  a  même  une  iuqjorlance  bien  moindre  au  point 
de  vue  diagnosticpie  :  «  Dans  certaines  épidémies,  dit-il,  on  a  vu  des  individus 
prendre  des  angines  qui,  par  leurs  caractères  anatomiques,  semblaient  être 
soit  des  angines  couenneuses  communes,  celles  que  produit  l'herpès  du 
pharynx,  soit  même  des  angines  simples,  bien  qu'en  réalité  on  eût  affaire  à 
des  angines  diphthériques.  .  Par  contre,  au  point  de  vue  pathogénique  et  théra- 
peutique, l'importance  de  la  lésion  locale  est  certaine  :  «  On  peut  comparer,  dit 
Trousseau,  ce  ([ui  se  passe  ici  avec  ce  qui  se  passe  dans  la  pustule  maligne, 
où,  en  attaquant  directement  latTection  locale,  nous  enrayons  la  marche  de  la 
maladie  générale  dont  cette  alTection  était  une  première  manifestation.  De 
même,  dans  la  diphthérie,  en  intervenant  énergiquement  pour  combattre  la 
première  manifestation,  nous  pouvons  quehiuefois  en  arrêter  les  progrès,  en 
empêcher  les  manifestations  ultérieures.  »  Aussi  la  médication  topique  est-elle, 
pour  lui,  la  médication  par  excellence  des  alïections  diphthériques. 

(*|  De  ta  dipltt/icrite   ou    iti/ltttnuialioii  pellirtihiire  roinnte  ^oit^   le-noin    de   rrttup.    d'anoliitj 
maligne,  etc..  Paris,  I8'2t),  in-8°. 
(*)  Clinique  médicale  de  l'Hôlel-Dieu  de  Paris,  •"'  éililion,  Paris,  1868.  Tome  I".  p.  .1159-482. 
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Trousseau,  comme  on  le  voit,  avait  déjà  commencé  à  modifier  la  doctrine  de 
son  maître.  Il  était  bien  près  de  pi-endre  pour  TefTet  ce  que  Brelonneau  consi- 
(léi'ait  comme  la  cause.  Cette  évolution  fâcheuse  fut  bientôt  achevée  par  ses 
continuateurs.  Frappés  de  la  disproportion  excessive  qu'ils  reconnaissaient 
entre  l'importance  des  lésions  de  la  surface  gutturale  et  celle  des  symptômes 
i^r-néraux,  découragés  parla  fréquence  extrême  des  insuccès  de  la  thérapeutique 
locale,  la  plupart  d'entre  eux  abandonnèrent  la  conception  de  la  diphthériU'  de 
Bretonneau,  maladie  primitivement  locale  déterminant  des  symptômes  généraux 
consécutifs,  pour  adopter  celle  qui  considérait  la  iliplitliéric  comme  une  maladie 
générale  d'emblée,  dont  les  fausses  membranes  n'étaient  qu'une  manifestation 
localisée  ('). 

Quatrième  période.  —  L'étude  baclé-riologique  de  la  diphthérie  et  surtout 
l'application  rigoureuse  de  la  méthode  expérimentale  à  cette  étude,  jusque-là 
stérile,  devait  faire  justice  de  ces  doctrines  erronées,  aussi  bien  que  des  idées 
('■troites  de  l'école  anatomique  allemande.  En  188r).  KlebsCj  découvrit  dans  les 
fausses  membranes  de  l'angine,  où  depuis  longtemps  déjà  la  présence  de  nom- 
breux micro-organismes  avait  été  reconnue,  un  bacille  dont  il  donna  ime  descrip- 
tion précise  en  le  signalant  comme  l'agent  spécifique  de  la  diphthérie.  Toute 
gratuite  au  début,  celte  hypothèse  parut  justiliée  dans  une  certaine  mesure 
lorsque    les    recherches   de    Loeffler    eurent    été   publiées,    en    188i(^)    et   en 

1887  (').  Ces  recherches,  en  effet,  confirmaient  et  complétaient  les  observations 
de  Klebs.  En  inoculant  des  cultures  pures  du  bacille  découvert  par  cet  auteur 
sur  les  muqueuses  pharyngées  et  trachéales  excoriées  de  divers  animaux, 
Loeffler  avait  obtenu  des  fausses  membranes  qui  s'étendaient  sur  la  muqueuse 
saine,  au  delà  du  foyer  d'inoculation,  présentaient  une  structui-e  identique  à 
celles  de  la  diphthérie  humaine,  et  à  la  surface  desquelles  le  bacille  inoculé  se 
développait  activement. 

Cependant,  ni  Loeffler,  ni  Hoffmann  (=).  qui  avait  repris  les  mêmes  recherches 
après  lui.  ne  s'étaient  crus  autorisés  à  admettre  sans  réserve  la  spécificité 
du  bacille.  La  démonstration  n'en  fut  donnée  d'une  manière  satisfaisante  qu'en 

1888  par  Roux  et  Yersin(').  Ces  auteurs  confirmèrent  les  observations  de  Loeffler 
en  ajoutant  aux  constatations  de  ce  dernier  celles  des  paralysies  dii)htht*riques 
expérimentales.  .Vinsi  complétée,  la  maladie  expérimentale  reproduisait  la 
maladie  humaine  assez  exactement  pour  mettre  en  évidence  et  établir  solidement 
le  rôle  spécifique  du  bacille. 

A  cette  date,  commence  la  période  actuelle  de  l'histoire  de  la  diphthérie  telle 
que  nous  allons  l'exposer  dans  les  pages  suivantes  (').  Nous  pouvons  définir 
cette  maladie  comme  il  suit  : 

(')  On  trouvera  les  imJicnlions  Ijibliographiques  des  travaux  les  plus  importants  parus 
depuis  Bretonneau  dans  les  articles  Angine.  Croup,  Dijifithérie  des  Dictionnaires  de  Dechaml>re 
rt  de  Jaccoud.  —  Consulter  de  plus  les  Traités  classiques  de  Pattiologie  infantile  de 
UiLLiET  et  B.\RTHEz,  C.\DET  DE  G.\ssicouBT,  BoucHLT,  Henocii,  etc,  et  Ics  monograpliies  de 
CErtel,  Francotte,  Delthil,  etc. 

(-)  C.  R.  du  Congrès  de  Wieshaden,  1885. 

(')  Millheilungen  aus  den  K.  Gesundheitsamte,  1884,  p.   4-21 . 

(»)  Centralbl.  f.  Bakteriol.,  1887,  p.  105. 

(')  Wiener  ined.   Woeh..  1888.  n"  ô  et  4. 

{'')  Annales  de  l'Institui  Pmleur.  1888-89-90. 

(')  Depuis  la  publication  de  la  1"  édition  de  cet  ouvrage,  en  189"2.  plusieurs  éludes 
d'ensemble  de  la  diphthérie  ont  paru  en  Europe  et  en  Amérique.  l'armi  les  travaux  français, 
on  devra  consulter  les  articles  Diphthérie  de  Graxciier  et  Bocllocuf..  —  Traité  de  Brouardel 


KTloLOdIK  1:T  P.\TII()i;kmi;  (i,-,- 

Définition.  ^  La  diplitlKTio  est  une  alVcc-lioii  iiiicrol>ii>nne  (■on(a^ieuso,cari(c- 
It'rist'-t'  |)ai'  l't'vohilioii,  à  la  surface  de  eerlaines  miKjucuses  ou  delà  |u'aiiéroil(''e, 
d'une  inllaniiualion  due  à  la  pullulaliun  sur  la  réf^ion  malade  d'un  niicro-orga- 
nisnie  parlieulier,  ayant  la  propriété  de  séeréter  une  .substance  loxlipic  qui, 
absorbée  au  niveau  des  points  où  elle  est  fabriquée,  enq)oisonne  l'orf^anisnie 
atteint.  (a-IIc  inilanmialion  spécilitiue  donne  lieu,  dans  la  fi:rande  majorité  des 
eas,  au  développement  sur  les  parties  malades  île  psiuido-membranes  librineuses 
plus  ou  moins  adhérentes,  renfermant  le  microbe  pathogène,  qui  a  reçu  le  nom 
de  buciUc  iliplilliL-riiiuc. 

Les  régions  le  plus  souvi-nl  atteintes  par  la  diphthérie  sont  le  pharynx,  les 
fosses  nasales,  U-  larynx  et  la  trachée.  Lorsque  l'affection  siège  à  la  gorge,  au 
niveau  des  amygilales.  ihi  \oilc  palatin,  du  pharynx,  elle  prend  le  nom  d'(in;/iiir 
'liplillicruji/c.  Lorsqu'elle  frappe  le  larynx,  on  lui  donne  le  nom  de  rroifp  dlpldltt'- 
rifjiie. 


II 
ÉTIOLOGIE    ET    PATHOGÉNIE 


Le  bacille  diphthérique.  —  Lorsqu'on  enlève  de  la  gorge  d'un  malade  atlciiil 
d'angine  diplitlii'rique  un  pelit  débris  de  fausse  membrane,  cpi'on  l'applicpie 
sur  une  lame  de  verre  et  qu'après  en  avoir  détaché  le  mucus  adhérent  avec  du 
papier  buvard,  on  le  frotte  sur  des  lamelles  de  verre  sèches  et  bien  propres, 
celles-ci  se  recouvrent  d'un  miine  enduit  où  les  micro-organismes  existent  imi 
abondance. 

Pour  bien  voir  au  milieu  d'eux  le  bacille  diphthérique,  il  faut  colorer  les 
lamelles,  après  les  avoir  séchées  et  passées  dans  la  flamme,  avec  le  violet  de  gen- 
tiane par  la  méthode  de  Gram  (')  ou  avec  le  bleu  composé  de  Roux  C-^).  On 
examine  ensuite  la  pi-éparalion.  lavée  à  l'eau,  avec  un  objectif  à  immersion  homo- 
gène. 

Dans  les  cas  ordinaires,  on  voit  au  milieu  d'autres  micro-organismes  (coccus 
variés,  streptoco([ues,  bactéries  diverses),  de  petits  amas  de  bâtonnets  à  bouts 
arrondis  et  renflés,    parfois   légèrement  recourbés,  granuleux  et  inégalement 

et  Gilbert,  tome  1".  p.  -464l;  el  de  Sevestre  et  L.  M.vrtix.  Truite  de-t  inalnilii'n  de  l'enfuiire 
ije  Grancher,  Conil)y  et  Marl'an,  tome  1".  p.  .M6).  Ce  dernier  arlicle,  des  plus  remarqualjles, 
est  aussi  riche  en  lenseis^nenients  cliniiiues  que  liaclériologiques.  On  lira  aussi  avec  intérêt 
les  rnonogropliies  de  Bociîges.  La  Dijdillicrie.  !8i)'2:  Boullociie,  Aiirjiiie.-<  â  /"misses  membranes, 
IXOi:  de  H.  B.\RBiEn  et  Ulmaxn.  La  dijihlhérie.  180S:  et  de  V.kriot.  Dipitthérie et  sérumtliéi-apie, 
I89X.  Nous  nous  bornerons,  dans  notre  article,  à  un  petit  nombre  d'indications  bibliogra- 
phiques relatives  à  ([uelques  points  particuliers. 

(')  On  colore  la  préparation  par  le  violet  de  gentiane  aniline,  on  lave  à  l'eau  pure,  el  on 
examine.  Tous  les  microbes  sont  colorés  en  violet.  On  ajoute  ensuite  au  violet  le  liquide 
de  Gram  et  on  passe  à  l'alcool  absolu.  Les  bacilles  restent  seuls  colorés. 

(-)  Ce  bleu  se  prépare  en  mélangeant  une  solution  de  1  gramme  de  violet  dahlia  dans 
90  grammes  d'eau  distillée  additionnée  de  10  grammes  d'alcool  absolu,  avec  une  solulion 
de  1  gramme  de  vert  de  méthyle  dans  une  égale  quantité  du  même  liquide.  On  mélangi^ 
une  partie  de  la  solution  de  violet  avec  deux  parties  de  la  solution  de  vert.  On  lait 
tomber  sur  la  lamelle  quelques  gouttes  du  mélange,  on  laisse  en  contact  3  minutes, 
puis  on  lave  ù  l'eau  pure,  on  place  la  lamelle  sur  une  lame  de  verre,  et  après  avoir  enlevé 
l'excès  d'eau  avec  du  papier  buvard,  on  examine.  Les  bacilles  sont  mieux  colorés  que 
les  autres  microbes. 
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leinlés.  Ce  sonl  les  I^acilles  diphlhériques.  Ces  Ijàloiinets  ont  une  dimension 
moyenne  de  2,o  à  ô  [a  de  largeur  sur  7  ia  de  longueur;  c'est-à-dire  ([u'ils  sont 
à  peu  près  de  la  longueur  des  bacilles  de  la  tuberculose,  mais  plus  épais  que 
ceux-ci  du  double  environ. 

Dans  certains  cas,  ils  existent  picsque  seuls  dans  les  préparations,  et  dans 
d'autres,  lorsqu'on  a  affaire  à  des  fausses  membranes  friables  renfermant  un 
grand  nombre  de  micro-organismes,  il  faut  quelquefois,  pour  distinguer  nette- 
ment au  milieu  d'eux  les  bacilles  diplilbéri(pu's,  durcir  les  membranes  dans 
l'alcool  et  en  faire  des  coupes  qu'on  colore  par  la  méthode  de  Gram  et  l'éosine. 
En  examinant  ces  préparations,  on  voit  (jue  la  couche  superficielle  de  la  fausse 
membrane  est  remplie  de  microbes  vulgaires,  mais  au-dessous  d'elle  on  trouve, 
emprisonnés  dans  la  fibrine.  (l(>s  petits  amas  très  nets  de  bacilles  caracté- 
ristiques. Ces  bacilles  ne  se  rencontrent  pas  seulement  dans  les  fausses  mem- 
branes pharyngées;  on  les  voit  de  même,  quoique  en  moins  grand  nombre, 
dans  les  fausses  membranes  trachéales  recueillies  après  la  trachéotomie  ou  cra- 
chées par  le  malade.  On  les  retrouve  très  fréquemment  chez  les  diphthériques 
à  la  surface  des  muqueuses  des  premières  voies  non  recouvertes  par  l'exsudat. 
Sur  les  coupes  des  fausses  membranes,  lorsque  la  maladie  affecte  iine  marche 
rapide  surtout,  on  voit  parfois  les  bacilles  former  une  couche  continue  à  la 
surface  libre:  ils  y  sont  presque  à  l'état  de  pureté,  séparés  de  la  muqueuse 
dépouillée  de  l'épithélium  par  une  couche  épaisse  de  fibrine,  renfermant  dans 
ses  mailles  des  cellules  migratrices  et  des  cellules  épilhéliales  à  divers  degrés 
d'altération.  Plus  souvent  la  couche  la  plus  superficielle  n'est  guère  composée 
(|ue  de  microbes  vulgaires,  et  les  bacilles  spécifiques  sont  situés  au-dessous 
d'eux.  Mais  leurs  amas  ne  pénètrent  pas  dans  la  couche  profonde  de  la  fausse 
membrane,  on  ne  h^s  trouve  pas  non  jilus.  groupés,  dans  le  chorion  muqueux 
sous-jacent. 

Lorsque  la  maladie  marche  vers  la  guérison,  le  nombre  des  bacilles  spécifiques 
diminue  dans  les  fausses  membranes,  et  très  souvent  ceux-là  disparaissent  de  la 
gorge  en  même  temps  que  celles-ci.  Mais  le  fait  est  loin  d'être  constant:  le 
bacille  peut  persister  après  la  disparition  des  fausses  membranes,  plusieurs  jours 
et  même  plusieurs  semaines  après  la  guérison.  Exceptionnellement,  il  peut  y 
persister  beaucoup  plus  longtemps. 

Cultures.  —  Le  bacille  de  la  diphthériese  cultive  parfaitement  bien  sur  le  sérum 
solidifié  |)urde  sang  de  bœuf,  ou  celui  de  veau,  de  mouton  ou  de  cheval,  addi- 
tionné d'un  peu  de  peptone.  Pour  l'ensemencer,  on  se  munit  (l'un  fil  de  platine, 
a[)lati  en  spatule  à  l'une  de  ses  extrémités.  On  stérilise  celte  sjialulc  à  la  flamme 
d'un  bec  Bunsen  ou  d'une  lampe  à  alcool,  on  la  laisse  refroidir,  on  la  passe  légè- 
rement sur  la  surface  d'une  fausse  membrane  et  on  ensemence  immédiatement 
deux  ou  trois  tubes  sans  la  recharger,  en  couvrant  la  surface  du  sérum  de  stries 
parallèles  rapprochées.  On  met  ensuite  ces  tubes  à  l'étuve,  à  une  température  de 
56°  à  57°,  et  on  les  examine  au  bout  de  20  à  2i  heures.  On  voit  alors  à  la  surface 
du  sérum  de  petites  taches  arrondies,  blanc  grisâtre,  dont  le  centre  est  plus 
opaque  que  la  périphérie  :  ce  sont  des  colonies  de  bacilles  diphthériques.  Sur  le 
tube  ensemencé  en  dernier  lieu,  elles  sont  en  général  assez  espacées  pour  que 
ces  caractères  soient  bien  apparents.  Parfois  elles  existent  seules  ou  à  peu  près 
seules,  mais  dans  d'autres  cas  elles  sont  environnées  de  colonies  formées  par  des 
coccus,  des  streptocoques  ou  des  staphylocoques,  qui  présentent  des  caractères 
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<lillV'roi)liols  parliculicrs  doiil  r<'lii(l<' sci'ii  lailc  plus  lard.  Lorsiiiic  l'on  possi^dd 
Mil  liibi'  de  si^ruin  i)ù  les  coluiiios  do  bacilles  dipliIlH'iiipii's  soiil  bien  isok'-os,  il 
est  faoilo  cl"oblonir  très  vile  des  cultures  pures:  pour  < cla.  un  recueille  sur  inie 
de  ces  colonies,  avec  le  111  de  ]daline  sléi'ilisé,  un  peu  de  semence  (pu>  Ton  dilue 
dans  du  bouillon  de  veau  peplonisi'  conlenu  dans  nn  tube  à  essai  et  qu'on  affile 
\i\('iiicnl  et  assez  lont;b'u\ps.  (  )n  claie  ensuilc  un  peu  de  celle  ililiilion  à  la 
•surface  du  sérum  il'un  hdx'  iumiT. 

Dans  les  cultures  pures  ainsi  (iblcniies.  les  colonies  appaiiics  au  boni  île  18 
ou  '2(1  heures  pousseni  cneri;i(pienicnl.  Si  elles  soni  1res  l'a pju'oc liées,  elles  res- 
tent 1res  |)e(iles.  Si,  au  coniraire,  elles  sont  sullisannuenl  espacées,  elles  s'élen- 
denl  rapidement  et  peuvent .  au  boni  de  tou.')jours,  alleindre  't  ou  ;>  uiilliinèlres 
de  diamètre.  Le  sérum  ffélaliiiisé  ii'(>sl  pas  le  seul  milieu  sur  lequel  on  puisse 
cultiver  le  bacille  diphtliéri(]ue.  Oelui-ci  pousse  encore  sur  le  blanc  d'œuf  coagulé 
ou  sur  la  gélose,  mais  le  sérum  est  le  milieu  de  choix,  parce  que,  sauf  une  ou 
deux  exceptions,  aucun  aritre  des  micro-organisuu^s  (pi'on  trouve  d'ordinaire 
dans  la  bouche  ou  les  fausses  mend)ranes  ne  se  développe  sur  ce  milieu  de  cul- 
lure  aussi  vite  i|ue  li'  bariilr  de  Klebs:  fait exlicnicuicnl  inqiorlani,  comme  nous 
le  verrons,  au  point  de  vue  des  applicatioTis  de  la  baclériologie  au  diagnostic. 
Pour  étudier  à  l'air-e  le  bacille  diphihéi-icpie,  il  sul'lil  ilc  porlcrsiu-  une  lamelle 
une  parcelle  de  colonie  sur  sérum  et  de  l'y  délayer  dans  uiu'  goulle d'eau.  Après 
quoi  on  sèche,  on  fixe  et  on  coloi'c. 

«  .\u  microscope,  on  voit  «pic  le  bacille  d;plilli('rique  se  présente  sous  la 
forme  de  b;\lonncts  allongés,  rculli'saux  deux  exlr(''iuilés,  disposés  par  groupes; 
dans  (("S  groupes,  les  bacilles  sont  «pichpiefois  très  enchevêtrés,  ou  encore  on 
rencontre  une  série  de  trois  ou  (piaire  bacilles  rangés  parallèlement  les  uns 
aux  autres:  parfois,  ils  sont  placés  boni  à  bout,  mais  alors  les  corps  de  deux 
bacilles  ne  se  Irouxeid  pas  dans  le  piolongenu'nl  l'un  de  l'aulre,  ils  figurent  des 
accents  circonllexes  ])lus  ou  moins  ouvcrls;  on  a  ainsi  une  figure  générale  qui 
rappelle  assez  bien  un  assemblage  de  caractères  cunéiformes,  ou  mieux  encore 
des  aiguilles  courtes  et  trapues  (prou  aurait  laissé  tomber  par  petits  tas  sur  une 
table.  Traité  par  la  méthodt»  de  (iram,  ce  liacille  reste  colûré(').  » 

Un  bon  milieu  liquide  de  culture  du  bacille  est  le  bouillon  de  veau  peplonisé. 
Son  développement,  entre  7)0"  et  Tû"  h  l'élu ve,  y  est  très  rapide  :  dès  la  fin  du 
premier  jour,  la  culture  s'y  montre  sous  forme  de  petits  grumeaux  très  fins  qui 
s'attachent  aux  parois  du  vase:  plus  tard,  les  microbes  forment  rapidement  une 
épaisse  couche  blanche  au  fond  du  tube  et  le  bouillon  qui  surnage, sauf  à  sa  sur- 
face où  se  formeunlégervoileaprès  deux  ou  trois  jours,  conserve  sa  transparence. 

Pendant  cpie  se  fait  cette  culture,  le  bouillon  devient  bientôt  acide,  puis 
lorsque  l'air  a  libre  accès  dans  la  culture,  il  reprend  une  réaction  alcaline 
(Roux  et  '\'ersin).  Dans  ce  milieu  liquide,  le  bacille  prend  en  général  un  aspect 
un  peu  dilTérent  de  celui  (pi'il  présente  sur  les  cultur<'s  sur  sérum,  et  plus  ana- 
logue à  celui  sous  lequel  on  le  voit  dans  les  fausses  membranes.  Il  paraît  mouis 
régulier,  plus  gros;  ses  extrémités  ou  l'une  d'elles  sont  souvent  fortement 
renflées  en  forme  de  massue;  la  coloration  se  fait  inégalement.  Au  bout  d'un 
temps  assez  court,  ses  modifications  deviennent  de  plus  en  plus  accusées,  mais 
il  suffit  d'un  nouvel  ensemencement  de  ces  bacilles  sur  le  sérum  ou  le  bouillon 
pour  voir  de  nouvelles  cultures  reprendre  l'aspect  primitif. 

(')  L.  Mafitin,  Annales  de  rini.litut  Pustcur.  18'Jt!. 
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Le  bacille  diphthérif[ue  est  toujours  inmiohile.  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre 
en  l'examinant  en  goutte  pendante. 

Quelque  soit  le  milieu  de  culture  adopté,  la  température  l'avoralile  au 
développement  du  bacille  est  toujours  entre  ôô"  et  57".  Au-dessous  de  :29» 
et  au-dessus  de  40",  il  ne  se  développe  [ilus.  Les  cultures  sont  toujours  tuées 
lorsqu'on  les  chauffe  à  58"  pendant  quelques  minutes,  ce  qui  démontre  que  le 
microbe  ne  donne  pas  de  spores,  contrairement  à  l'opinion  émise  par  quelques 
auteurs,  Klebs  el  Babès  entre  autres. 

»  Le  bacille  diphthérique,  disent  Roux  et  Yersin,  se  conserve  très  longtemps 
vivant  dans  les  cultures;  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  colonies  actives  sur  des 
tubes  de  sérum  restés  pendant  plus  de  six  mois  à  la  température  de  la  chambre. 
Des  cultures  en  bouillon  pourraient  encore  être  rajeunies  après  un  séjouç  de 
cinq  mois  à  5.""  et  de  deux  mois  à  TM".  Enfermées  en  tubes  clos,  sans  air  et  à 
l'abri  de  la  lumière,  elles  conservent  pendant  plus  longtemps  encore  leur  vitalité 
et  leur  virulence.  Les  bacilles  contenus  dans  de  semblables  tubes  datant  de 
treize  mois  nous  ont  donné  des  cultures  actives.  » 

Cependant,  il  ne  se  forme  pas  de  spores  dans  ces  cultures,  car  elles  périssent 
comme  les  jeunes  quand  on  les  chauffe  à  58°. 

Les  bacilles  desséchés  sont  capables,  au  contraire,  de  supporter  une  chaleur 
sèche  de  98°  prolongée  pendant  une  heure.  Cependant,  dans  les  conditions  ordi- 
naires, ils  périssent  un  peu  moins  lentement  que  dans  les  cultures  :  ainsi  des 
l>acilles  provenant  de  cultures  sur  sérum  ayant  été  desséchés  et  conservés  par 
Roux  el  Yersin,  les  uns  à  55°.  les  autres  à  la  température  ordinaire,  à  lalui  de 
la  lumière,  les  premiers  ont  cessé  de  donner  des  cultures  après  trois  mois,  les 
seconds  après  quatre  mois.  Une  fausse  membrane  trachéale  enveloppée  dans 
un  linge,  puis  pliée  d;iiis  t\\\  pnpier  et  Hii>e  dans  une  armoire  fermée,  dès  qu'elle 
fut  sèche,  a  donné,  après  cinq  moi-^.  de  très  belles  cultures.  Une  autre,  préparée 
<le  même,  mais  conservée  suspendue  à  l'air,  exposée  au  soleil  et  à  la  pluie  pen- 
dant les  mois  d'avril  et  mai,  s'est  montrée  stérile  au  bout  d'un  mois  et  demi,  ce 
qui  semble  montrer  que  sous  l'action  du  soleil  et  de  l'humidité  alternant  avec  la 
sécheresse  le  virus  est  détruit  plus  rapidement. 

Le  bacille  diphthérique  oppose  une  très  g^rande  résistance  à  l'action  des  anti- 
septiques chimiques,  ainsi  que  l'a  constaté  Lœffler.  Les  recherches  les  plus 
complètes  faites  à  ce  sujet  sont  dues  à  Chantemesse  el  Widal('),  à  d'Espine  et 
Marignac(-),  Babès(^)  et  IL  Barbier (').  Pour  étudier  la  valeur  comparative  des 
divers  antiseptiques,  les  premiers  de  ces  auteurs  ont  eu  recours  à  la  méthode 
suivante  :  on  immerge  dans  une  culture  virulente  un  faisceau  de  fils  stérilisés» 
puis  on  les  sèche  à  l'étuve.  Un  certain  nombre  de  ces  fds  sont  alors  plongés, 
séparément  et  pendant  un  temps  égal,  dans  diverses  solutions  antiseptiques, 
|>uis  lavés  dans  l'eau  stérilisée  ou  l'alcool  à  90°  pour  être  débarrassés  de  toute 
trace  de  l'antiseptique  où  ils  ont  séjourné.  On  place  ensuite  chacun  de  ces  fds 
dans  un  tube  de  bouillon  pur,  en  même  temps  qu'on  met  dans  d'autres  tubes 
quelques-uns  de  ceux  qui  n'ont  subi  l'action  d'aucun  antiseptique,  et  on  met 
le  tout  à  l'étuve  à  57°.  Les  derniers  tubes  donnent  de  très  belles  cultures:  les 
autres  se  comportent   différemment  suivant  l'antiseptique  employé.   Tantôt   la 

(')  Revue  dhygiène,  1889,  p.  009. 

(-)  Revue  médicale  de  la  .S'îassc  romande.  1890 

(')  Arrhiv.  f.  Pallu  Anal..  1890. 

(*)  France  médicale,  l"  janvier  1892. 
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tnilliiro  no  parait  pas  nioililit'o;  lantùt  elle  osl  r<'(ar(lt''(';  laiitùl  l'iiliri  le  liilic 
losto  slorilo.  Le  biioduro  ilo  mercure  à  l,."p  pour  HHili.  \c  pliénol  à  lll  pour  l()(M) 
n'oni  pas  (MupiV-lu'  le  bacille  de  pulluler,  apr^s  trois  minutes  d'aclioii  sur  les 
lils.  La  culture  n'est  retardée  ou  empêchée  que  par  des  solutions  beaucoup 
plus  fortes.  Ainsi,  pour  que  le  tube  reste  stérile  sous  raclion  du  phénol,  il  l'aul 
que  le  lil  ail  éti-  ploniré  dans  la  glyciMiue  phéni([U('(>  à  Kl  pour  100.  La  o-lyrérine 
phéniqiu'c  à  un  titre  inférieur  et  l'huile  phéniquée  au  même  titre  ne  fout  que 
refarder  la  culture. 

11.  Harbiei',  en  suivant  une  méthode  dilTérenle,  déjà  employée  pai'  Baltes,  et 
i^ui  consiste  à  badigeonner  avec  le  liquide  antiseptique  une  culture  siu' sérum, 
et  à  faire  un  ensemencement  cimi  minules  après,  s'est  ra|ipi'oclié  davauhiiic 
des  conditions  où  se  trouve  le  mi'decin  (pii  appliipu'  des  liqiiipies  sur  Icsp-^eudo- 
membranes  de  la  gorge.  11  a  surtout  (Mudié  la  \aleiu'  conqiarative  des  divers 
lopitpies  phéniqués:  et  il  a  reconnu  que  le  plus  actif  de  tous  ceux  ([ui  peuvent 
cire  employés  sur  le  malade,  sans  douleur  ni  action  caustique  sur  la  muqueuse, 
est  le  phénol  absolu  en  solution  au  cinquième  dans  le  sulforicinate  de  soude  à 
réaction  légèrenuMil  acide  (phénol  sulforiciné  à  '20  pour  100). 

Inoculations  expérimentales.  —  Les  inoculations  de  cultures  pures  de 
Itacille  diphihéricpie  permettent  de  reproduire  chez  lesanimaux  les  lésions  cl  les 
symptômes  de  la  tliphthérie  humaine.  Quelques-uns  cependant,  tels  que  les 
souris  et  les  rais,  présentent  une  immunité  naturelle  à  peu  ])rès  absolue,  mais 
les  veaux,  les  moulons,  les  chiens,  les  poules,  plus  encore  les  lapins,  les  pigeons 
«»t  les  cobayes  surtout,  sont  tous  sensibles  à  Faction  du  virus  diphlhéricpie. 

Inoculnlinns  si/r  h'x  niiKii/eiisca.  —  En  badigeonnant  une  muqueuse  s.iiue 
avec  un  pinceau  chargé  d'une  culture  de  Klebs,  on  ne  <Jélermine  jias  d'inllam- 
iTiation  ni  de  fausses  membranes;  mais  si  l'on  opère  sur  une  muqueuse  préala- 
blement excoriée,  on  y  réussit  toujours.  On  peut  ainsi  déterminer  des  diphthéries 
pharyngées  chez  les  pigeons  et  les  poules,  des  diphthéries  pharyngées,  conjonc- 
tivales  ou  vulvaires  chez  les  lapins  et  chez  les  cobayes.  En  inoculant  le  virus 
dans  la  trachée  après  la  trachéotomie,  on  reproduit  tous  les  symptômes  du 
croup  chez  l'homme,  avec  tuméfaction  des  tissus  et  des  ganglions  du  cou,  et 
presque  toujours  les  animaux  succombent  rapidement. 

Inoculafiona  snr  ht  peau  déniidcc.  ■ —  (Jn  peut  obtenir  de  Ijelles  fausses  mem- 
branes en  inoculant  des  cultures  pures  sur  l'oreille  des  lapins,  après  applica 
tion  de  vésicatoires.  Mais  ces  fausses  membranes  exposées  à  l'air  se  dessèchent 
-et  disparaissent  assez  rapidement. 

Inoculations  soiis-oitanêes.  —  Les  inoculations  sous-cutanées,  si  elles  sont 
faites  avec  une  dose  suffisante  de  culture  active,  tuent  rapidement  les  pigeons, 
les  lapins  et  les  cobayes.  Les  lapins  inoculés  ainsi  présentent  bientôt  autour  du 
point  d'inoculation  un  œdème  considérable.  Ils  deviennent  tristes,  cessent  de 
manger,  et  meurent  au  bout  de  quelques  jours,  sans  convulsions,  dans  l'attitude 
•où  ils  se  trouvent.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  œdème  étendu,  infdtrant  un  tissu 
induré  avec  jtointillé  hémorragique,  de  la  tuméfaction  des  ganglions  inguinaux 
•et  axillaires,  de  la  congestion  de  l'épiploon  et  du  mésentère  avec  de  petites 
■ecchymoses  le  long  des  vaisseaux.  Le  poumon  et  les  plèvres  sont  presque  tou- 
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jours   sains:    mais   le   foie   est  jaune    et    atteint  de  dégénérescence  graisseuse. 

Les  cobayes  sont  beaucoup  plus  sensibles  que  les  lapins  à  ces  inoculations, 
qui  les  font  périr  souvent  en  moins  de  trente-six  heures.  A  Tautopsie,  on  trouve 
un  enduit  membraneux,  grisâtre  au  point  d'inoculation,  un  œdème  gélatiniforme 
plus  ou  moins  étendu,  une  dilatation  vasculaire  généralisée.  La  congestion  est 
surtout  marquée  au  niveau  des  capsules  surrénales.  Contrairement  à  ce  qu'on 
observe  chez  les  lapins,  les  plèvres  sont  le  plus  souvent  remplies  par  un  épan- 
chement  séreux,  et  parfois  même  le  tissu  du  poumon  est  splénisé:  mais  le  foie 
nest  pas  dégénéré. 

Les  inoculations  int ra-péritonéales  tuent  les  cobayes  moins  rapidement  que 
les  injections  sous-cutanées. 

Inoculations  inlra-veineuses.  —  Avec  une  dose  sullisante  d  une  culture  active 
en  injection  intra-veineuse,  les  lapins  succombent  en  moins  de  soixante  heures. 
A  l'autopsie,  on  trouve  une  congestion  généralisée  des  organes  abdominaux, 
une  dilatation  des  vaisseaux,  de  la  tuméfaction  des  ganglions,  une  néphrite 
aiguë  et  très  souvent  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie. 

Paralysies  diphthériques  expérimentales.  —  Liieftler.  dans  ses  expé- 
riences, s'était  servi  de  cultures  peu  virulentes,  car  les  inoculations  sous-cuta- 
nées et  intra-veineuses  de  ces  cultures  aux  animaux  n'avaient  pas  tué  ceux-ci 
aussi  facilement  que  celles  utilisées  plus  tard  par  Roux  et  Yersin.  Trois  fois, 
chez  des  oiseaux  qui  avaient  résisté  à  l'inoculation,  Lôeffler  avait  observé  des 
troubles  moteurs  consécutifs,  mais  il  avait  cru  pouvoir  les  attribuer  à  des 
lésions  articulaires  ou  autres  trouvées  à  lautopsio.  N'ayant  pu  obtenir  de  para- 
lysies diphthériques  expérimentales,  il  avait  été  obligé  de  faire  quelques 
réserves  sur  la  valeur  spécifique  du  jjacille  de  Klebs. 

Roux  et  Yersin  ont  été  plus  heureux.  En  inoculant  à  leurs  animaux,  soit  dans 
le  pharynx  ou  la  trachée,  soit  sous  la  peau,  soit  dans  les  veines,  de  petites  quan- 
tités de  culture,  à  doses  insuffisantes  pour  amener  une  mort  rapide  chez  les 
animaux  assez  résistants  à  l'action  du  virus,  ils  ont  observé  la  plupart  du  temps 
des  paralysies  expérimentales:  et  les  observateurs  qui  les  ont  suivis  dans  la 
même  voie  ont  obtenu  des  résultats  identiques.  Chez  les  lapins,  ces  paralysies 
commencent  par  le  train  postérieur,  où  elles  peuvent  rester  cantonnées  quelque 
temps,  mais  le  plus  souvent  elles  sont  rapidement  envahissantes,  gagnent  le 
cou  et  les  membres  antérieurs  en  quelques  jours,  et  tuent  l'animal  par  arrêt  de  la 
respiration  et  du  cœur.  Parfois,  la  paralysie  peut  débuter  par  les  muscles  du  cou 
ou  par  ceux  du  larynx,  ce  qui  donne  de  la  raucité  de  la  voix.  A  l'autopsie,  si  la 
mort  a  été  assez  rapide,  on  trouve  de  la  congestion  des  ganglions  et  de  divers 
organes  ;  le  foie  est  parfois  graisseux.  Dans  quelques  cas  seulement,  la  consis- 
tance de  la  moelle  épinière  a  paru  diminuée  à  Roux  et  Yersin,  mais  lexamen 
des  nerfs  n'y  a  jamais  décelé  aucune  altération.  Cependant,  on  ne  trouve  pas  de 
lésions  articulaires  ou  autres  expliquant  les  troubles  moteurs  et  permettant  de 
les  attribuer  à  une  autre  cause  qu'à  une  paralysie  progressive.  C'est  chez  le 
chien  que  ces  paralysies  sont  surtout  intéressantes  à  étudier,  à  cause  de  la  faci- 
lité qu'on  a  à  explorer  chez  cet  animal  les  fonctions  musculaires.  Les  chiens 
inoculés  se  rétablissent  plus  fré([uemment  que  les  lapins,  et  les  paralysies  qu'on 
obtient  chez  eux  offrent  une  ressemblance  complète  avec  celles  qu'on  observe 
chez  l'homme. 
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Recherche  du  bacille  diphthériqiie  dans  les  organes  des  animaux 
inoculés.  —  Houx  et  Versjn  oui  inocule''  smis  la  \wnn  uni'  st'-rie  de  coUayos  cl 
les  (iiit  sacrilics  (le  deux  lu'iircs  eu  deux  heures  à  pai'lir  du  nioiiienl  de  l'ino- 
eiilatioii,  aliu  de  savoir  si  avani  la  uiorl  il  no  se  fail  pas  eu  (iuei(|ue  poiul  du 
corps  de  l'animal  une  cultur<'  plus  ou  moins  abondante,  mais  de  couilc  duri'c. 
Au  poini  de  l'inoi-ulalioii,  où  Icrdèuie  esl  déjà  manifesle  au  houl  de  (pialre 
heures,  les  haci  lies  auf>;uien  lent  de  noudire  jusipià  la  sixième  ou  la  huiliénie  heure. 
Un  certain  nombre  sont  enfermés  dans  les  cellules.  Hientôt  leur  nombre  décroîl, 
et,  au  momciil  de  la  mort  de  l'animal,  il  y  a  moins  d(>  bacilles  (pi'il  n'y  en  avait 
six  ou  huit  heures  api'ès  l'inoculation.  L'ensemencement  du  sang  et  des  organes 
des  animaux  ainsi  sacrifiés  est  stérile;  l'œdème  local  seul  et  la  sérosité  péritonéale, 
ipiand  l'injection  a  été'  faite  sous  la  peau  de  l'abdomen,  donnent  des  culliu-es. 

Il  n'y  a  plus  de  microbes  dans  le  sang  des  lapins  inoculés  par  la  voie  intra- 
veineuse seize  heures  après  cette  inoculation.  Lorsqu'ils  ont  succombé  de  la 
trentième  à  la  trente-sixième  heure,  l'ensemencement  de  leurs  organes  est 
stérile;  mais  en  ensemençant  la  i-ate  d'animaux  sacrifiés  cin(|  ou  six  heures 
après  rinoculalion,  on  obtient  des  cultures,  surtout  si  l'on  n'ensemence  la  rate 
qu'après  l'avoir  mise  à  l'étuve  pendant  une  demi-journée  ou  une  journée. 

Ces  expériences  île  Houx  et  Versiu,  d'accord  avec  celles  faites  antérieuremeni 
par  Loefller,  élablisseid  (pie  le  bacille  ne  pullule  pas  dans  les  organes  des  ani- 
maux inoculés.  Les  recherches  récentes  de  Métin(')  confirment  entièrement  les 
précédentes.  Ce  n'est  qu'à  l'état  d'imités  isolées  et  très  ]ieu  nombreuses  (|u'(in 
peut  retrouver  le  bacille  dans  l'organisme,  après  les  inocidalions  iutra-xeincuses 
(le  cultur-es  pures.  lors(|u'on  sacrifie  les  animaux  fpiehpies  heures  après  l'inocu- 
lation cl  (pi'on  proccilc  iuimi'dialcincnt  à  la  recheich(>  du  micro-organisme.  Mais 
en  ne  |)rocédanl  à  1  auto|)sie  (pie'  tardivement  après  la  mort,  on  voit  que  le 
bacille  s'est  développé,  jinsl  hkii-Ii'iii.  dans  le  sang  et  les  organes,  comme 
dans  la  raie  mise  à  I  élinc 

Le  poison  diphthérique.  —  Le  bacille  diphthéricpie  n'envahissant  ])as  les 
organes  des  animaux  inoculés  sur  les  uuKpieiises  et  restant  sur  les  surfaces 
malades,  il  était  légitime,  avant  toute  expérience,  d'attribuer  à  l'absorption  des 
produits  solubles  (jn'il  fabri(pie  les  syuipt(')mes  généraux  présentés  par  les 
malades.  Loefller  et  Œerlel  admettaient.donc  avec  i-aison  l'existence  d'un  poison 
diphtliéri<pie.  Roux  et  Yersin  ont  démontré  l'exactitude  de  cette  hypothèse  en 
étiulianl  les  elTels  produits  sur  les  animaux  par  les  injections  sous-cutanées  de 
cultures  pures  dans  le  bouillon  stérilisées  par  la  fillralion  sur  porcelaine. 

Effets  sur  les  animaux.  —  Kn  fillranl  ainsi,  avec  toutes  les  précautions 
voulues,  une  culture  devenue  alcaline,  par  exemple  Agée  de  quinze  à  vingt  jours, 
on  obtient  un  lii[uide  clair,  ne  renfermant  aucun  microbe.  Si  l'on  injecte  sous  la 
peau  d'iMi  cobaye  1  ou  2  centimètres  cubes  de  ce  liquide,  l'animal  commence 
au  bout  de  (piali'e  ou  cinq  jours  à  maigrir  et  à  devenir  triste;  il  se  plaint  dès 
qu'on  le  touche:  ses  urines  deviennent  sanglantes.  Rapidement,  la  faiblesse  et 
I  émaciation  s'accentuent  et  la  mort  survient.  A  l'autopsie,  on  trouve,  au  point 
d'inoculation,  un  œdème  hémorragitpie.  aux  poumons  de  l'œdème  et  des  foyers 
congestifs  isolés,  et  dans  les  plèvres  un  épanchement  séreux.  On  voit  de  plus  une 
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dilatation  générale  des  vaisseaux  et  une  congestion  des  viscères,  surtout  mar- 
quée aux  capsules  sui-rénalcs.  Chez  les  lapins,  c'est  surtout  le  foie  qui  est 
congestionné. 

Si  l'on  se  sert  de  même  d'une  culture  plus  ancienne,  on  tue  le  cobaye  encore 
plus  vite  (en  vingt  ou  trente  heures)  ou  à  des  doses  très  minimes  (-^  ou  -f^  de 
centimètre  cube).  Pour  tuer  un  lapin,  |  de  centimètre  cube  de  ces  liquides  de 
vieilles  cultures  suffit.  Avec  des  doses  plus  fortes,  on  lue  ces  animaux  en 
quelques  heures  :  deux  heures  après  l'injection,  leur  poil  se  hérisse,  la  respira- 
tion devient  anxieuse  et  irrégulière,  une  diarrhée  profuse  survient  le  plus  sou- 
vent et  la  mort  arrive  sans  convulsions.  Les  lésions  sont  toujours  les  mêmes. 

Si  l'on  emploie,  pour  ces  expériences,  des  liquides  provenant  de  cultures 
jeunes  (encore  acides)  ou  de  vieilles  cultures  à  doses  très  minimes,  la  mort 
survient  moins  rapidement  et  à  la  suite  de  paralysies  identiques  à  celles  qu'on 
produit  en  inoculant  les  cultures  non  stérilisées.  Ou  bien  encore  les  animaux 
finissent  par  guérir.  En  injectant  à  des  pigeons,  chaque  joiu'  et  plusieurs  jours 
consécutifs,  de  très  petites  doses  de  poison  diphlhérique,  Spronk(')  a  pu  obtenir 
conslaniiiicnt  des  paralysies  consécutives. 

Ce  sont  les  chiens  et  les  lapins  ([ui  paraissent  présenter  la  plus  grande  sensibi- 
lité du  système  nerveux  à  l'action  de  la  toxine.  Ijabinsky(^),  qui  a  examiné  les 
nerfs  de  lapins  ayant  succombé  à  l'intoxication,  n'y  a  rencontré  aucune  lésion 
histologique.  Stcherbach  (^),  au  contraire,  a  trouvé  de  la  névrite  dans  des  cas  ana- 
logues. Crocq(')  a  trouvé  des  altérations  des  cellules  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle,  et  Ceni(°)  a  vu  les  altérations  dominer  au  niveau  des  prolongements 
proto|ilasmiques  de  ces  cellules.  Chez  des  chiens,  Henriquez  et  Hallion  C^)  ont 
provoqué  des  myélites  très  étendues.  Courmont,  Doyon  et  Paviol(')  n'ont  vu  que 
dos  lésions  nerveuses  périphéritpies  accompagnées  d'atrophie   musculaire. 

Plus  récemment,  MouravielT(')  a  étudié  comparativement  chez  les  cobayes  les 
lésions  nerveuses  résultant  de  l'empoisonnement  aigu  et  de  l'empoisonnement 
chronique  par  les  injections  de  toxine  diphthéricpie.  Dans  le  premier  cas,  aucun 
des  animaux,  morts  après  cjuelques  jours,  ne  présentait  d'altération  des  nerfs 
périphériques  ni  des  ganglions  spinaux.  Mais  cliez  tous  il  trouva  des  lésions 
très  nettes  des  cellules  de  la  substance  grise  et  surtout  de  celles  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle.  Ces  lésions  étaient  plus  marquées  dans  certaines 
régions,  la  région  lombaire  en  parliiuliej-  (désintégration  de  la  substance  chro- 
matique à  délnil  ]iériphéri([iic,  ])uis  envahissant  toute  la  cellule;  vacuoles).  Des 
altérations  analogues,  mais  bien  plus  rares,  se  voyaient  aussi  dans  des  cellules 
du  cerveau  et  de  la  moelle  allongée.  Chez  les  animaux  n'ayant  reçu  que  de 
petites  doses  de  toxine,  atteints  de  paralysies  tardives  et  sacrifiés  5  à  6  semaines 
après  la  |3remière  injection,  Mouravieif  trouva  dans  les  centres  des  lésions 
analogues,  mais  moins  marquées,  et  un  certain  nombre  de  cellules  atrophiées; 
de  plus,  il  constata  des  lésions  plus  ou  moins  accentuées  de  névrite  au  niveau 
des  nerfs  des  extrémités,  surtout  des  extrémités  postérieures.  Un  très  grand 
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noiubiv  (lo  libres  (près  de  la  nioilii'  ilaiis  un  ras)  pirsoiitaien!  des  alléralions 
livs  avaiict'cs  :  la  myoliiii>  l'-lail  IVatciiu'iili'c  cl  tMi  tfrando  parlic  (iissoute;  beau- 
coup lie  (\vliiulres-axes  uiaïuiuaiciil.  cl  «i'aulres  élaicnl  •j'onlli^s  el  mal  colorés. 
Dans  d'autres,  on  observait  des  pliénonicuesde  réfjfénéralion  ;  un  lilcl  1res  fin  de 
myéline  normale,  à  contours  irréifuliers,  passait  entre  les  boules  de  myéline  et 
les  noyaux  accumulés.  I)ans  d'autres  libres,  le  processus  irrilalil'  n'i-tail  (]u"h 
son  début.  Les  racines,  surtout  antérieures,  présentaient  des  lésions  anaIoii;ues, 
plus  légères.  Enfin  (|uel(]ues  cellules  des  fi^aneflions  spinaux  correspondants 
éttiient  altérées,  ^•î^  (>t  là,  connue  celles  de  la  moelle.  Il  n'y  avait  pas  d'alropliies 
musculaires.  L'auteur  conclut  de  ses  observations  (|ue  le  poison  diplilhéri(|ue 
porte  d'abord  son  action  de  préférence  sur  Ic-^  cellules  motrices  de  la  moelle, 
el  y  détermine  des  alléralions  spéciales,  (^es  alléralions  t(nérissent  dans  un  1res 
f;;'rand  nomlire  de  cellules,  et  entraînent  la  destruction  des  autres,  lîlles  n'entraî- 
nent pas  de  paralysies  immédiates,  mais  (môme  celles  qui  sont  curables)  suffiraient 
i\  influer  sur  la  nutrition  des  fibres  nerveuses  auxquelles  les  cellules  malades 
servent  de  <'cnlres  Iropliiques,  et  à  déterminer  secondairement  leurs  alléralions. 

Sur  les  muqueuses  des  animaux,  les  instillations  prolongées  de  toxine 
diphthéri(pie  déterminent  la  formation  de  fausses  membranes.  Roger  el 
Bayeux(')  ont  ainsi  provoqué  chez  des  la|)ins  un  croup  avec  fausses  menil)ranes 
laryngo-tracbéales.  Chez  des  animaux  de  même  espèce,  Morax  et  Elmas- 
sian(')  ont  obtenu  une  conjonctivite  pseudo-membraneuse. 

Les  souris  el  les  rais  présentent  à  l'action  de  ces  cultures  filtrées  une 
résistance  semblable  à  celle  qu'ils  montrent  à  l'action  «les  cultures  non 
stérilisées.  Pour  tuer  une  souris  de  10  grammes,  il  a  fallu  à  Roux  et  Yersin  lui 
injecter  sous  la  peau  un  centimètre  cube  de  liquide  concentré  par  l'évaporalion, 
et  correspondant  à  17  centimètres  cubes  de  liquide  de  culture,  quantité 
suffisante  pour  tuer  80  cobayes. 

Caractères  chimiques  et  nature  du  poison  diphthérique.  —  Nous  ne 
savons  pas  encore  exactement  «luclle  est  la  nature  de  ce  poison.  Pour  résoudre 
celle  question,  il  faudrait  l'isoler  el  en  faire  l'analyse;  mais  jusqu'ici  les  lenlalives 
des  expérimentateurs  ont  échoxu',  ou  n'ont  donné  que  des  résultats  incomplets 
ou  douteux. 

Roux  et  Yersin  onl  conclu  de  leurs  recherches  que  le  poison  diphthérique 
était  un  corps  voisin  des  diastases,  car  il  possède  de  nombreux  caractères  qui 
le  rapprochent  de  cette  classe  de  ferments,  bien  qu'il  soit  sans  action  sur  le 
sucre  el  sur  les  albuminoïdes.  En  effet,  comme  les  diastases,  ce  poison  est 
modifié  par  la  chaleur  et  par  l'action  de  l'air;  il  est  précipité  par  l'alcool;  il  a  la 
|)ropriété  d'adhérer  facilement  aux  précipités. 

Lorsqu'on  le  chauffe  à  58"  pendant  une  heure,  le  liquide  perd  en  grande 
partie  sa  toxicité;  car,  avec  2  centimètres  cubes,  on  ne  peut  plus  tuer  un  cobaye. 
Chauffé  pendant  deux  heures  à  la  même  température,  il  ne  produit  plus  chez 
l'animal  qu'un  léger  œdème.  Si  l'on  porte  la  température  à  10(1"  pendant 
quelques  instants,  il  devient  inoll'ensif  pour  le  cobaye  à  la  dose  de  ôô  centi- 
mètres cubes  dans  les  veines.  Cependant  les  liquides  chauffés  ne  perdent  pas 
tout  leur  pouvoir  toxique  :  injectés  sous  la  peau  et  dans  les  veines  des  animaux 
en   quantité   suffisante,    ils    les    tuent    presque    toujours    avec   des    accidents 
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par.'ilvli(|uos.  L'addition  d'iode  (solutions  iodéos),  d'eau  oxygénée,  de  liqueur 
de  Labarraque,  d'acide  lactique,  de  permanganate  de  potasse,  diminue  la 
toxicité  de  ces  liquides,  comme  le  chaulTagc. 

Conservé  en  Aase  clos  (tube  scellé  à  la  lampe)  dans  l'obscurité,  le  liquide 
filtré  conserve  très  longtemps  son  activité.  Roux  et  Yersin  l'ont  trouvé,  au  boni 
de  <iuq  mois,  aussi  actif  que  le  jour  où  ils  l'avaient  mis  en  tubes  scellés. 
Lorsqu'on  laisse  ces  tubes  exposés  à  la  lumière  solaire,  leur  contenu  perd  un 
peu  de  sa  toxicité.  Il  en  est  de  même  si  on  conserve  dans  l'obscurité  des  tubes 
lioucbés  seulement  avec  un  tampon  de  colon  permettant  le  passage  de  l'air. 
Mais  s'ils  sont  alors  exposés  à  la  lumière,  la  toxicité  du  liquide  diminue  très 
rapidement. 

Lorsqu'on  concentre  dans  le  vide  le  liiiuide  filtré  et  qu'on  y  ajoute  cin([  à  six 
fois  son  volume  d'alcool,  il  se  forme  un  précipité  abondant  contenant  la  matière 
toxicpie.  Ce  précipité  peut  être  recueilli  et  redissou-j  dans  l'eau,  mais  alors  il  a 
perdu  une  partie  de  sa  toxicité. 

Si  l'on  ajoide  au  bouillon  stérilisé  une  cerlaine  (piantité  de  cblorure  de 
calcium,  on  obtient  un  abondant  précipité  de  pbospliate  de  cbaux,  qui.  recueilli 
sur  un  lillre,  lavé  et  séché,  se  montre  très  toxiqiu\  En  ajoutant  de  nouveau  du 
cldoruic  de  calcium  au  li([uide  précédemment  traité  de  la  même  manière,  on 
ol)licnl  encore  un  précipité,  souvent  plus  toxicpu"  que  le  premier.  Mais,  ensuite, 
la  loxicilé  des  produits  obtenus  successivement  devient  de  moins  en  moins 
marquée,  jusqu'à  ce  qu'il  ne  s'en  forme  plus.  Cependant  toute  la  substance 
toxique  du  liquide  n'est  pas  entraînée  de  cette  façon  :  le  bouillon  ainsi  traité  tue 
encore  les  animaux  en  quelques  jours.  Quant  au  poison  fixé  au  phosphate 
de  chaux  desséché,  il  n'est  plus  aussi  .sensible  à  l'action  de  la  chaleur  que 
lorsqu'il  est  dissous  dans  les  bouillons  de  culture.  En  inoculant  des  cobayes 
avec  une  très  petite  dose  de  ces  précipités  préalablement  chauiTés  à  l'air  à  100", 
on  les  lue  constamment.  Ils  meurent  en  trois  ou  quatre  jours  seulement;  ce 
((ui  |)rouve  que  la  chaleur  n'a  produit  qu'une  simple  atténuation  de  la  toxicité. 

Eu  évaporant  dans  le  vide,  à  25",  des  bouillons  de  vieilles  cultures,  on  obtient 
un  résidu  dont  une  partie  seulement  est  soluble  dans  l'alcool,  qu'il  colore  en 
jaune.  Ces  solutions  alcooliques  ne  sont  pas  toxi([ues.  Le  poison  reste  dans  le 
résidu  insoluble  dans  l'alcool  :  ce  résidu,  dissous  dans  l'eau,  donne  un  liquide 
extrêmement  toxique. 

Mais  ce  li(piide  ne  contient  pas  le  poison  diphlhérique  à  l'état  de  pureté;  et 
on  n'a  pu  réussir  à  l'en  isoler.  Brieger  et  Frankcl(')  en  ont  extrait  une  substance 
azotée,  une  lo-rulbidiiinc,  mais  leurs  expériences,  pas  plus  que  celles  de 
Wasserinann  cl  Proskauer('),  de  Camaleia(^),  etc.,  n'ont  fait  que  montrer  que  le 
poison  diphlhérii[ue  était  en  réalité  un  iitélunge  de  diverses  substances,  dont  la 
iiatui'c  reste  à  déterminer. 

Un  caraclère  particulier  du  poison  diphthérique  signalé  par  Roux  et  Yersin 
est  sa  très  faible  diil'usibililé.  En  soumettant  le  bouillon  filtré  à  la  dyalise  et  en 
l>rati(pianl  des  inoculations  successives  avec  le  liquide  qui  passe  chaque  jour, 
on  reconnaît  que  celle-ci  est  très  lente.  On  s'explique  ainsi  les  paralysies 
expérimentales  tardives  qu'on  peut  observer  chez  les  lapins  et  surtout  chez  les 
chiens  après  l'injection  sous-cutanée  il'une  faible  dose  de  poison,  de  même  que 

(')  Berlincr  klin.  Worhenxrh..  mars  IH'M. 

{*)  Dciiisrii.  me/l.   UV/i.,  1801. 

(')  r.  /(.  Sur.  llinl..  févrior  180'2.  —  Ut:  foi.sons  microbiens.  Paris.  \X'H.  \>.  l'2n. 
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les  ai'ciilciiU  il  cn'clrc  |i.iimI\  licpic  i[iron  Noit  assez  sonvciil  survenir  clioz  l'Iioiiiiiic 
loni^tomps  après  la  (li^|iarilioii  <les  fausses  meniluanes  i;iil  liiralcs. 

Gamaleia  a  coiislalé  i\iw  cerlaines  diaslases.  telles  (|iie  la  pepsine  et  la 
pancivatine.  iléeoiiiposeiit  énerf;;i(pienient  li'  poison  diplilliéricpie.  en  <lonnanl 
pour  produil  une  substance  précipitalile  par  l'alcool,  el  (l(''coin|iosalile  pai-  le 
chaniVaiîe  avee  les  alealis  fixes.  Celh-  aelion  des  lernienls  dii^eslils  sur  le  poison 
oxplii[ue  son  innoeiiilé  relative  lorsqu'il  esl  ahsoiln-  par  les  voies  diy^estives. 
Roux  et  Versin.  en  elTel.  ont  pu  faire  ingérer  ainsi  aux  animaux,  sans  ([u'ils 
parussent  en  soull'rir.  une  dose  de  liquide  de  culture  filtré,  plus  de  vini;:!  fois 
supérieure  à  celle  (pii  les  tue  en  ti'ois  jours  en  injection  sous-culanée. 

Variations  de  la  toxicité  des  liquides  de  culture.  —  Pour  évaluer  le  degré 
de  toxicité  des  houillons  liltrés.  on  ilélennine  ()oui-  chacun  d'eux  la  dosesuffisanle 
pour  tuer,  en  vingt -tpuitre  à  ipinrante-huit  heures,  un  cobaye  de  â(l(l  grammes  en 
injection  sous-cutanée.  Kn  général,  pour  les  li([uides  filtrés  composés  de  bouillon 
de  veau  peplonisé  à  2  pour  lOtt,  ,'„  de  centimètre  cube  suffit  pour  tuer  l'animal. 
On  dit  alors  ipu»  la  toxine  e<t  active  tiii  ilixii-i,ir.  Mais  i-elte  toxicité  est  bien  loin 
de  représenter  un  maximum.  On  peut,  en  ell'et,  oijtenir,  par  des  procédés  pai-li- 
culiers  qui  vont  être  signalés  ci-a|)rès,  des  toxines  actives  au  -^  (Roux  et 
Yersin),  au  —j;  (Pnrk  et  Williams),  et  même  au  ^  (L.  ^[artin).  —  Il  importe  de 
renianpHM-  <|ue  ces  viiriations  de  toxicité  des  li(|uides  de  culture  peuv(>nt  ètic 
obtenues  par  l'eusenuMicemenl  d'un  même  niici-obe.  Il  s'agit  donc  d'une 
modifiiation  de  son  pouvoir  toxigène.  /((  vUro,  due  à  la  C()nq)Osilion  du  bouillon 
dans  lequel  il  se  dé\<'lop[)e. 

Tout  d'abord,  ainsi  que  Roux  et  ^'ersin  Tout  établi,  les  cultures  ne  sont 
jamais  énergicpiement  loxicpies  (pi'après  être  redevenues  alcalines.  Tant  qu'elles 
sont  acides,  (dles  sont  peu  toxiques:  et  si.  après  quelles  sont  devenues  alcalines, 
on  y  ajoute  un  acide  (acide  lactique),  on  diminue  leur  toxicité,  t[ui  atteint  son 
minimum  lors([m>  la  réaction  esl  redevenue  franchement  acide.  An  contraire,  la 
toxicité  des  cultures  augmente  en  même  temps  (pie  son  alcalinité. 

Comme  les  cultures  en  bouillon,  alcalines  au  moment  de  l'ensemencement, 
deviennent  acides  dès  les  premiers  jours  et  conservent  celte  acidité  assez 
longtenq^s  avant  de  redevenir  alcalines.  Roux  el  Yersin  ont  cherché,  pour 
obtenir  plus  vite  une  toxine  active,  à  abréger  cette  période  d'acidité.  Ils  sont 
parvenus  à  la  réduire  beaucoup  en  aérant  largement  leurs  cultures,  dès  quelles 
étaient  bien  développées,  à  l'aide  d'une  trompe  aspirante  mise  en  communication 
avec  des  récipients  à  fond  plat  et  y  produisant  un  courant  d'air  constant.  Ils  ont 
obtenu  de  celle  façon,  en  quinze  jours,  des  lirpiides  dont  la  toxicité  était  égale  à 
celle  qu'ils  n'eussent  présentée  qu'au  bout  d'un  mois  sans  aération. 

Park  et  Williams (')  sont  arrivés  à  pioduire  plus  rapidement  des  liquides 
beaucoup  plus  toxiipies,  en  cultivant  le  bacille  dans  des  bouillons  très  alcalins. 
Avant  d'ensemencer,  ils  neutralis(Mit  d'abord  le  bouillon,  puis  ils  l'alcalinisent 
en  y  ajoutant  7  centimètres  cubes  tle  soude  normale  par  litre.  Dans  ce  milieu, 
où  l'acidité  ne  dure  ([ue  deux  à  trois  jours,  se  forment  des  toxines  actives  au 
^  et  même  au  j^. 

Spronck  a  réussi  récemment  à  cultiver  le  bacille  dans  un  liquide  préparé 
sans  viande.  Il  emploie  une  décoction  de  levure,  additionnée  de  sel  marin  et  de 

(')  Jovrn.  ii{.  experimeitt.  Medidiie.  janvier  1890. 
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peptone,  puis  alcalinisée.  Avec  ce  milieu  de  culture,  il  a  obtenu  en  six  jours 
une  toxine  active  au  j^,  sans  que  le  bouillon  ait  perdu  à  aucun  moment  son 
alcalinité('). 

Les  toxines  les  plus  actives  ont  été  obtenues  par  L.  Martin.  En  cultivant  le 
bacille  dans  un  milieu  dont  là  préparation  est  assez  complexe,  obtenu  par  la 
macération  dans  l'eau  d'un  hachis  de  viande  de  veau  et  le  mélange  du  li(juide 
filtré  avec  du  bouillon  peptonisé  préparé  avec  des  estomacs  de  porc,  additionné 
de  sel  marin  et  alcalinisé  avec  de  la  soude,  il  est  parvenu  à  obtenir,  sans  acidi- 
fication du  liijuide.  une  toxine  active  à  j^^. 

Immunisation  des  animaux  contre  le  virus  et  le  poison  diphthériques. 
—  Dès  que  l'agent  spécifique  de  la  diphtlK-ric  l'ut  connu,  on  s'elTorça,  en  utili- 
sant les  moyens  antérieurement  reconnus  applicables  dans  d'autres  maladies  infec- 
tieuses, de  donner  artificiellement  aux  animaux  sensibles  à  la  diphthérie  l'inimu- 
nité  que  certains  d'entre  eux,  les  rats  surtout,  présentent  naturellement. 

C.  Fraenkel(^),  le  premier,  réussit  à  immuniser  des  cobayes  contre  la  di|ih- 
thérie,  en  leur  injectant  de  petites  doses  de  toxine  modifiée  par  le  chaulTage  à 
70°,  prolongé  pendant  une  heure  environ.  Presque  en  même  temps.  Behring(') 
arrivait  au  même  résultat  par  des  injections  de  toxine  additionnée  de  trichlorure 
diode.  Brieger  et  Wassermann,  au  lieu  des  liquides  filtrés,  utilisèrent  des 
cultures  pures  du  bacille  dans  le  bouillon  de  thymus,  qu'ils  injectèrent  à  doses 
graduellement  croissantes,  après  les  avoir  modifiées  par  le  chauffage  pendant 
un  quart  d'heure  à  65"  ou  70°.  Puis  Behring  renonça  à  son  premier  procédé,  et 
ne  se  servit  plus  que  de  toxines  pures,  injectées  à  très  petites  doses  d'abord, 
et  à  longs  intervalles.  Ces  premiers  essais  avaient  réussi  sur  des  cobayes  et  des 
lapins;  mais  les  succès  étaient  inconstants  :  beaucoup  d'animaux  succombaient, 
et  quelques-uns  seulement  arrivaient,  après  un  long  traitement  vaccinal,  à 
l'immunisation. 

Bardach  et  Aronson  réussirent  plus  facilement  en  opérant  sur  le  chien. 
Behring  parvint  à  immuniser  des  moutons  et  des  chèvres,  Erlich  des  vaches. 
Les  chèvres  et  même  les  vaches  sont  tellement  sensibles  à  la  toxine  que  beau- 
coup d'entre  elles  succombent. 

Roux  et  Martin  (°)  recoururent  à  la  luéthode  que  Roux  et  Yaillard  avaient 
déjà  utilisée  dans  leurs  recherches  sur  le  tétanos  :  ils  se  servirent  de  toxines 
iodées.  En  injectant  d'abord  au  lapin  un  demi-centimètre  cube  d'un  mélange  de 
deux  volumes  de  toxine  et  un  volume  de  liqueur  de  Gram.  tous  les  quatre  ou 
cinq  jours,  pendant  quelques  semaines,  puis  en  augmentant  ensuite  les  doses,  et 
en  diminuant  la  proportion  d'iode,  ils  arrivèrent  à  la  toxine  pure,  et  à  l'immuni- 
sation. Mais  celle-ci  n'est  obtenue  que  très  lentement  :  on  doit  interrompre  les 
injections  dès  que  l'animal  diminue  de  poids,  sous  peine  de  les  mener  à  une 
cachexie  mortelle.  Ces  mêmes  auteurs  répétèrent  leurs  expériences  sur  la  chèvre, 
le  mouton,  la  vache,  l'âne,  et  se  heurtèrent  toujours  aux  mêmes  difficultés  :  la 
sensibilité,  très  grande,  de  ces  divers  animaux  à  la  toxine,  expose  à  des 
mécomptes  et  à  des  accidents  inattendus.  Ils  arrivèrent,  au  contraire,  très  faci- 

{»)  Annales  de  llnslilKt  Pnsteio;  1808,  ],.  701. 

(')  Pour  les  détails  do  In  iiréparalion  de  ce  houillon.  vov.  :  Annales  de  VInslilut  Pasleur. 
1898.  p.  20  ot  suivantes. 
(')  Derl.  klin.  Worhcnsc}).,  1890,  n»  49. 
(*)  Deutsrh.  med.  Woeh.,  1800,  n-  49  et  50. 
(»)  Annales  de  l'instilul  Pasteur,  189J-1S98,  passim. 
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lonifiil  à  iinmimiscr  des  (licxaux.  lui  injcdaiil,  au  di'lnil,  à  un  cheval  de 
KMt  kdotiraïunu's  de  polili-s  doses  <le  loxines  iodées,  puis,  au  bout  de  (juinzc 
jours,  (le  toxines  pures,  ils  |)euvenl  ensuite  augrnieiiler  protfressivenicnl  les  doses, 
el  injecter,  au  bout  de  trois  mois.  ^àO  cenlinièlres  cubes  de  toxine  pure,  sans 
causer  autre  chose  «pi'un  léi;er  (vdènie  passager  cl  une  élévation  de  teniiiéralure 
de  I"  au  plus  dans  la  soirée.  L'ininuinilé  contre  les  inoculations  de  cultures 
pures  est  alors  absolue.  Les  mêmes  auteurs  se  servirent  encore  avec  succès  de 
loxines  additionnées  d'hypot'hlorile  de  soude  ou  de  chaux,  au  lieu  d'iode;  puis 
de  loxines  chaulVées;  et  même  d'inoculations  répétées  de  très  petites  (piaidités 
de  cultures  pures  suivies  au  bout  d'un  mois  et  demi  ou  deux  mois  d'injections 
inlra-veineuses  de  toxines.  Enfin  ils  employèrent  uni(|uemenl  la  toxine  pure,  en 
conunençant  par  de  très  petites  doses,  attendant  pour  les  auifmenter  (pi'elles 
fussent  devenues  int)ll'ensi\cs.  (Test  à  ce  procédé  el  à  celui  des  toxines  iodées 
qu'ils  ont  recours  aujourd'hui  à  l'Iiistilut  Pasteur;  le  cheval,  au  bout  de  soixante- 
dix  jours  environ,  a  reçu  sous  la  peau  une  <piantité  de  toxine  ('(piivalenle  à  un 
litre  de  toxine  active  au  f'ô.  11  suffit  alors,  pour  maintenir  limmunisation,  de  faire 
chaque  semaine  une  injection  d'une  dose  inodérée  de  toxine  ;  ou  plutôt,  ce  ipd  est 
plus  simple,   une  injection  il'uiic  forte  dose  de  toxine  toutes  les  trois  semaines. 

Propriétés  du   sérum   des   animaux  immunisés.  —  Le  sérum  des  animaux 

immunisés  contre  la  (hphtiiéric  |>réserde  h's  pi(i|)iiélés  immunisantes  et  curalives 
ipu  avaient  déjà  été  reconnues,  antérieurement,  au  sérum  des  animaux  immu- 
nisés contre  d'autres  maladies  infectieuses.  A  cette  constatation,  qu'il  a  faite  le 
premier,  Behring  a  ajouté  une  découverte"  d'une  importance  considérable,  et 
tout  à  fait  inattendue,  celle  des  propriétés  anlitoxiques  de  ce  sérum  :  lorsqu'on 
le  mélange,  in  i'ilro,à  de  la  toxine  diphthéri<[ue,  il  atténue  la  toxicité  de  celle-ci; 
et,  si  les  deux  liquides  sont  mélangés  dans  des  proportions  convenables,  la  toxine 
devient  absolument  inoffensive  pour  l'animal  qu'elle  tuait  rapidement  seule.  Ce 
sérum  se  comporte  donc  comme  un  aniiilote  de  la  toxine.  Il  semble  qu'il  la 
neutralise  et  supprime  son  activité. 

Ces  effets  du  sérum  sur  la  toxine  se  produisent  de  même  lorsque  le  mélange, 
au  lieu  d'être  pratiqué  in  vitro,  se  fait  dans  l'organisme  animal  :  si,  en  etTet,  au 
lieu  d'injecter  à  un  animal  un  mélange  de  sérum  et  de  toxine,  on  lui  injecte 
successivement,  aux  doses  proportionnelles,  et  dans  deux  régions  différentes,  le 
sérum  et  la  toxine,  l'intoxication  ne  se  produit  pas.  Si  on  injecte  à  un  animal  de  la 
toxine,  el  qu'ensuite  seulement,  mais  sans  trop  attendre,  on  lui  injecte  une  dose 
suffisante  de  sérum,  les  accidents  ultérieurs  d'intoxication  ne  se  produisent  pas 
ou  ne  sont  que  très  légers,  et  l'animal  guérit  assez  rapidement.  Si  après  une 
injection  préalable  de  sérum,  on  a  praticpié  à  l'animal  une  inoculation  d'une 
culture  pure  vivante,  au  lieu  dune  injection  de  toxine,  l'animal  reste  indemne. 
L'inoculation  sur  les  muqueuses  peut  donner  une  fausse  membrane;  mais  elle 
disparaît  rapidement  el  il  n'y  a  pas  de  phénomènes  généraux.  Enfin,  si  après 
avoir  inoculé  à  l'animal  une  culture  pure  virulente,  on  lui  injecte  ensuite,  sans 
attendre  trop  longtemps,  une  dose  suffisante  de  sérum,  l'intoxication  générale 
est  prévenue,  et  l'animal  guérit  en  même  temps  que  les  lésions  locales  des 
muqueuses  et  les  bacilles  disparaissent. Toutefois,  les  fausses  membranes  peuvent 
récidiver  et  ne  céder  qu'après  une  seconde  injection  de  sérum,  si  la  première 
dose  a  été  insuffisante. 

Le  sérum  agit  donc  à  la  fois  sur  la   toxine  et  le  microbe.  Son  action  sur  le 
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bacille  n'est  pas  appréciable  in  vitro:  dans  ces  conditions,  il  ne  le  tue  pas. 
C  Frânkel,  Spronk.  ont  constaté  que  le  bacille  diphthérique  pouvait  être  cultivé 
facilement  dans  le  sérum  antidi|)hlhérique. 

Sa  valeur  curative  est  nulle  à  Tégard  des  lésions  anatoini([ues  que  la  toxine 
a  di\jà  eu  le  teuqjs  de  déterminer,  depuis  qu'elle  a  pénétré  dans  1  organisme  : 
en  ce  cas,  elle  ne  s'exerce  qu'en  empêchant  la  toxine  [déjà  absorbée,  et  celle  qui 
baigne  encore  les  surfaces  ou  les  foyers  où  siège  et  se  cultive  le  bacille, 
d'aggraver  les  lésions  actuelles  ou  d'en  provotjuer  de  nouvelles  :  on  conçoit  dès 
lors  que  son  action  sera  d'autant  plus  efficace  qu'on  l'injectera  moins  longtemps 
après  l'inoculation  du  virus  dont  il  doit  combattre  les  elîets  pathogènes.  Sa 
valeur  préventive  sera  de  même  d'autant  plus  certaine  que  l'inoculation  du  virus 
aura  suivi  de  plus  près  l'injection  de  sérum.  On  n'a  pas  encore  de  notions  bien 
positives  sur  la  durée  de  cette  action  préventive  du  sérum  antidiphthérique.  Elle 
est  en  général  de  courte  durée.  Il  semble  bien  probable  qu'elle  ne  dépasse  pas 
six  à  sept  semaines. 

L'efficacité  des  sérums  est  d'ailleurs  sujette  à  des  variations  aussi  étendues 
que  l'activité  des  toxines.  Elle  varie  suivant  l'animal  dont  le  sérum  provient, 
suivant  la  méthode  qui  a  été  employée  pour  l'immuniser,  suivant  que  cette 
immunisation  est  plus  ou  moins  récente  et  plus  ou  moins  complète. 

En  général,  on  n'utilise  pas  le  sérum  recueilli  chez  un  animal  dont  l'immu- 
nisation est  toute  récente  et  qui  a  été  soumis  peu  auparavant  à  de  fortes  doses 
de  toxine.  Roux  et  Martin,  avant  de  recueillir  le  sérum  de  leurs  chevaux  immu- 
nisés, les  laissent  reposer  trois  semaines,  jidiir  Iciu-  donner  le  temps  d'éliminer 
toute  la  toxine  qu'ils  ont  absorl)ée. 

Pour  apprécier  a\ec  vuie  exactitude  suflisante  la  valeur  comparative  des  divers 
sérums  antidiphthériques,  il  est  nécessaire  de  mesurer,  d'une  part,  son  pouvoir 
nntitoxique  in  vitro,  et  de  l'autre  son  pouvoir  préventif  immédiat  chez  l'animal. 

Pour  mesurer  le  pouvoir  antitoxique  d'un  sérum,  on  détermine  la  (juantité  de 
ce  sérum  nécessaire  ]iour  neutraliser  un  centimètre  cube  d'une  toxine  active 
au  —g.  Si,  pour  cela,  il  l'aut  0 ',10  de  sérum,  on  dit  par  convention  ipie  le  sérum 
possède  une  unité  iinniiniisunlc:  s'il  n'en  faut  que  (r.Oi,  le  sérum  sera  titré  à 
dix  unités,  etc.  Poiir  mesurerson  pouvoir  préventif,  on  prend  un  certain  nombre 
de  cobayes  de  même  poids  (.500  grammes  par  exemple)  et  on  injecte  au  premier 
ô  centimètres  cubes  de  sérum,  au  second  0",5  seulement,  au  troisième  Oi^^Oa,  au 
t[uatrième  0"\00a.  C'est-à-dire  qu'on  injectera  au  premier  le  centième  de  son  poids 
de  sérum,  au  second  le  millième,  au  troisième  le  dix-millième.  On  laisse  reposer  les 
animaux  vingt-cpiatre  heures  et  ensuite  on  leur  injecte  à  tous  une  dose  donnée 
d'une  même  culture  pure,  toujours  la  même.  Si  le  cobaye  n"  3  meurt  et  que  le 
n"  2  résiste,  on  dira  que  le  sérum  est  actif  au  millième  et  inactif  au  dix-millième. 

Ces  méthodes  de  mesure,  surtout  la  dernière,  ne  sont  guère  utilisables  que 
pour  l'appréciation  de  sérums  provenant  d'un  même  laboratoire.  Mais  dans  ces 
conditions,  surtout  en  les  contrôlant  l'une  par  l'autre,  elles  permettent  de  faire 
une  évaluation  comparative  assez  exacte  de  l'efficacité  des  sérums  provenant  de 
différents  animaux. 

L'efficacité  du  sérum  de  cheval  s'est  montrée,  à  l'Institut  Pasteur,  d'autant 
plus  grande  que  les  animaux  ([ui  le  fournissent  ont  été  soumis  à  l'action  de 
toxines  plus  actives.  En  immunisant  des  chevaux  avec  des  toxines  actives  à  jl^, 
L.  Martin  est  arrivé  à  faire  produire  à  (pielques  animaux  des  sérums  antitoxi- 
ques à  500  unités  et  préventifs  à  jjwôôô- 
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Lo  modo  (laclioii  tlii  srniin  ;inliili|)iiliK'-ri(|iic  csl  cncor»'  iin|i;irr.iilciii('iil  connu. 
On  sait  «iiio  la  neiilralisalion  do  la  loxiiio  ([iii  s(>nil)l<-  rosiillcr  de  Taddilion  du 
^onini,  ()i  vitro,  n'osl  qu'apparcnto  :  lo  sônini  n'as>il  pas  cliiniicpicinonl  sur  la 
loxine:  los  tioux  corps  so  molangcnl  sans  se  ilôiruiro.  Kn  ('fiel.  Houx  cl  Martin 
ont  constate  que  la  propoi-lion  de  sérum  qui  doit  iMic  ajoute''  à  un  volume 
donné  duno  môme  toxine  \arie  suivant  res|ièce  do  l'animal  au(piel  le  uu'-laufije 
est  injecté.  Ainsi  un  mélanjjo  complètement  inerte  pour  lo  cobaye  donne  au 
lapin  un  œdème  sous-cutané  très  marqué,  et,  en  injection  irdra-voineuse,  le 
tuo;  comme  le  cobaye  est  plus  s(Misil)le  (pie  le  lapin  à  la  toxine  pure,  il  faut 
i-onclure  de  celle  expérience  ipie  raction  du  sérum  s'exerce  en  réaliti'-  sur 
l'atiiuial,  comme  colle  do  la  loxino,  el  non  sur  cette  dernière  :  le  lapin,  moins 
sensible  <pu'  le  cobaye  à  la  toxine,  est  encore  moins  sonsil)lo  ipie  lui  au  sc-rum. 
.\utro  expérience  :  en  opérant  sur  deux  animaux  do  mémo  espèce  el  do  mémo 
poids,  dont  l'un  est  neuf,  tandis  que  l'autre  a  souffert  antérieurement  dinfec;- 
lions  oxpérimenlalos  non  diplithériipios  dont  il  a  guéri,  ou  a  été  soumis  à  des 
injections  sous-cutanéos  Ai'  proiluils  microbiens  non  diplithéri(|iH's,  on  constater 
que  la  dose  préventive  do  sérum,  rendant  romplètemonl  inoffonsiNc  l'injection 
ciMiséculivo  d'un  volume  donné  de  toxine  ou  l'inoculation  d'une  culture  pure 
chez  le  premier  aninuil.  est  inefficace  chez  lo  second,  et  que  ce  dernier  n'osl 
mémo  pas  préservé  de  la  mort  par  dos  doses  tle  sérum  beaucoup  jilus  fortes.  Il 
faut  donc  admettre  que  les  effets  bienfaisants  du  sérum  antidipbthéricpie  sont 
dus  à  l'action  qu'il  exerce  sur  les  cellules  fixes  de  l'organisme,  (pi'il  rond  réfrac- 
tairos  à  l'action  do  la  toxine,  et  sur  les  leucocytes,  dont  il  accroît  à  la  fois  la 
résistance  à  la  toxine  el  l'activité  phagocytaire  ;  mais  que  ces  cellules  sont 
moins  sensibles  à  son  action  lorsque  antérieurement  déjà  elles  ont  été  impres- 
sionnées par  d'autres  produits  microbiens. 

Variations  de  virulence  du  bacille  diphthérique.  —  Atténuation  et  renfor- 
cement du  virus.  —  Pour  se  rendre  compte  do  la  virulence  dos  bacilles  contenus 
dans  une  laiisso  mombrano,  il  faut  d'abord  isoler  dos  colonies  sur  sérum. 
les  ensemencer  dans  d'égales  quantités  do  bouillon  légèrement  alcalin,  el  après 
vingt-cpiatre  heures.  <[naranto-luiit  heures,  etc.,  en  inoculer  une  même  (pian- 
lité,  I  contimètre  cub(^  par  exemple,  à  des  animaux  de  plus  en  plus  résistants 
au  virus,  pigeons,  cobayes,  lapins.  Les  bacilles  les  plus  virulents  tueront  les 
animaux  le  plus  rapidement.  Ces  expériences  montrent  que  tous  los  bacilles 
diphlliériques  n'ont  pas  la  même  virulence  pour  une  même  espèce  animale,  car 
si  le  plus  souvent  i  centimètre  cube  de  culture  tue  le  cobaye  en  vingt-quatre 
heures  ou  quarante-huit  heures,  une  dose  égale  d'une  culture  de  même  âge 
d'une  autre  provenance  peut  ne  tuer  le  cobaye  qu'au  bout  d'une  semaine  ou 
deux,  ou  même  ne  pas  le  tuer  du  tout.  En  procédant  ainsi  et  en  variant  leurs 
expériences.  Roux  el  Yersin  ont  reconnu  que  les  cultures  provenant  de  fausses 
membranes  recueillies  dans  les  cas  graves  étaient,  en  général,  plus  virulentes 
que  dans  les  cas  légers.  Mais  ce  n'est  pas  là  une  règle  sans  exception,  car,  dans 
certains  cas  bénins,  ils  ont  obtenu  des  cultures  très  virulentes,  plus  virulentes 
même  que  dans  certains  cas  très  graves.  De  plus,  ils  ont  obtenu  avec  une  même 
fausse  membrane  dos  colonies  très  virulentes  à  côté  de  colonies  peu  virulentes 
ou  même  inoffensives. 

En  général,  à  mesure  que  la  maladie  marche  vers  la  guérison,  la  \irulence 
des  bacilles  diminue  dans  les  fausses  membranes.   Mais  lorsque  celles-ci  ont 
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disparu  on  peut  encore,  comme  nous  l'avons  dit  déjà,  trouver  le  bacille  dans  la 
gorge:  et,  en  pareil  cas,  si  souvent  il  a  perdu  sa  virulence,  souvent  aussi  il  la 
garde  longtemps.  Ainsi  Ulmann  (')  Ta  trouvé  virulent  dans  la  gorge  des  enfants 
sortant  de  Thôpital  guéris,  une  fois  sur  si.x  environ.  D'autres  observateurs,  dans 
les  mêmes  conditions,  l'ont  trouvé  jusqu'à  une  fois  sur  deux  ou  trois  (Tobisen  (-), 
Sevestre  et  Méry  {')  ).  Il  n'est  pas  très  rare  de  le  retrouver  encore  virulent  au 
bout  de  20  à  50  jours  (Tézenas  de  ÎMonteil  ('),  Silberschmidt  (=)  ).  Enfin  Golay  C^) 
l'a  vu,  dans  un  cas  tout  à  fait  exceptionnel,  persister  pendant  5(i!2  jours. 

Dans  les  fosses  nasales,  Le  (jendre  et  Pochon  ont  vu  le  liacille  persister  plus 
longtemps  encore  avec  sa  virulence.  Ils  ont  publié  l'observation  d'un  enfant  de 
cinq  ans  qui  a  gardé  des  bacilles  virulents  dans  tenez  pendant  plus  de  18  moisC). 

Les  cultures  anciennes  sont  moins  virulentes  que  les  jeunes,  mais  il  suffit  de 
les  renouveler  pour  leur  rendre  toute  leur  activité.  Ainsi  une  culture  datant  de 
plusieurs  mois,  qui  ne  tue  un  cobaye  qu'en  cinq  ou  six  jours,  en  peut  tuer  un 
autre  en  vingt-quatre  heures  après  avoir  été  renouvelée.  L'atténuation  oljtenue 
en  laissant  vieillir  les  cultures  n  est  donc  (ju'apparente,  au  moins  |)endant  très 
longtemps.  Pour  i[ue  cette  atténuation  fût  réelle,  il  faudrait  ([ue  les  cultures 
jeunes,  obtenues  par  l'ensemencement  des  vieilles,  ne  fussent  pas  plus  virulentes 
que  les  cultures   mères  ne  le  sont  elles-mêmes  au  moment  de  1  ensemencement. 

Roux  et  Yersin  ont  pu  obtenir  du  virus  atténué  en  faisant  barboter  un 
courant  d'air  stérilisé  dans  des  cultures  en  bouillon  maintenues  à  la  température 
de  ÔO',.").  Au  bout  de  quelques  jours,  en  prenant  pour  semence  une  gouttelette 
de  ces  cultures  chauffées  et  aérées,  on  obtient  des  cultures  filles  qui  ne  tuent 
plus  les  cobayes  et  plus  tard  des  cultures  tout  à  fait  inoiïensives.  Ces  cultures 
atténuées  présentent  des  caractères  un  peu  particuliers;  sur  bouillon  elles  sont 
plus  abondantes  au  bout  de  peu  de  jours,  continuent  à  pousser  à  ^O"  ou  22°, 
redeviennent  plus  vite  alcalines.  Ces  caractères  les  rapprochent  singulièrement 
des  prétendus  bacilles  pseudo-diphthériques  dont  il  sera  parlé  tout  à  l'heure. 

On  obtient  aussi,  mais  moins  svu'ement,'^une  atténuation  du  bacille  de  Klebs 
par.Ja  dessiccation  à  l'air  et  à  la  lumière.  Au  bout  de  trois  mois,  on  constate 
parfois  que  les  cultures  ainsi  traitées  ont  perdu  leur  virulence. 

Lors([u'une  culture  a  été  atténuée  de  façon  à  devenir  complètement  inoffen- 
sive, on  ne  peut  arriver,  ou  du  moins  jusqu'ici,  on  n'a  pu  arriver  à  olitenir  son 
relourà  la  virulence.  Mais  Roux  et  Yersin  ont  pu  arrivera  renforcer  la  virulence 
de  cultures  très  atténuées,  ayant  encore  une  légère  action  sur  le  cobaye.  Ce 
renforcement  a  été  obtenu  en  associant  au  virus  diphthéricjue  atténué  celui  de 
l'érysipèle.  En  inoculant  aux  cobayes  un  mélange  d'une  culture  de  bacilles 
diphthériques  atténués  et  d'une  culture  très  virulente  de  streptocoques  de 
rérysij)èle,  ils  ont  tué  des  cobayes  rapidement,  alors  que  d'autres  animaux 
avaient  supporté  sans  périr  l'inoculation  isolée  de  la  même  quantité  de  chacune 
de  ces  cultures.  A  l'autopsie,  ils  ont  trouvé  au  point  d'inoculation  des  strepto- 
coques et  des  bacilles.  Après  ensemencement  et  isolement  des  deux  microbes,  ils 
ont  olilenu  des  cultures  pures  de  Ijacilles  redevenus  très  virulents. 

(')  La  dijihlhérie,  p.  87. 

(2)  CentnMl.  f.  Bnrk.,  1892. 

(')  Soe.  mcd.  des  hûpilaux,  février  1805. 

(*)  7Viè,sc  de  doctorat,  Lvon,  1894. 

(»)  Miinch.  mcd.  Wochens.,  1895,  n°  9. 

(")  Revue  méd.  de  la  Suisse  normande,  novembre  1897. 

(')  Soc.  méd.  des  Mpitaujc,  déc.   1895. 
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15;irdafli(')  est  égalemonl  arrivé  à  ivinonlor  la  vinili'iico  du  I)afille  alU-niK-.  à 
l'aiilf  ili-  passafïos  clu-z  le  cliicn;  cl  TriimppC)  en  injeclaril.  eu  luciiic  lein|)s  que 
lo  bacille  attcnuc,  de  la  loxiuc  di|ililliciii|iic  :  le  bacille  relire,  le  lendemain,  du 
loyer  d'inoculation,  luail  le  cobaye.  Plus  réceninienl,  L.  .Marlin  esl  parvenu  au 
luèine  résultai  par  le  passage  en  sac  do  collodion  dans  le  ventre  des  lapins, 
suivant  la  niélliode  déjà  employée  à  l'Institut  Pasteur  pour  le  choléra (^). 

Relations  entre  la  virulence  des  bacilles  et  leurs  caractères  morpho- 
logiques. —  Les  bacilles  «  pseudo-diphthériques  ».  —  Nous  devons  aborder 
uiaintenanl  une  (|ueslion  de  la  plus  haute  importance  :  celle  de  savoir  si  les 
colonies  non  virulentes  obtenues  avec  une  t'ausse  mend)rane  en  nièuic  temps 
(pie  des  colonies  virulentes,  ou  bi(>n  --i  les  colonies  non  virulentes  obtenues 
après  la  guérison  de  la  diphlliéric.  sont  bien  formées  par  le  bacille  diphlhéri(pic 
atténué,  ou  si  elles  sont  dues  à  d'autres  bacilles,  iilcntiipies  ou  1res  voisins 
de  lui  au  point  de  \uc  morphologi([ue,  mais  en  dill'érant  par  Icui-s  caractères 
bioloe:i<pies. 

Loefller,  (1.  llolVmann,  Escherich,  Klein,  etc.  ont  lrou\é,  non  sculciiienl  dans 
la  diphtliérie,  mais  dans  les  angines  scarlalineuses  et  rubéoliipies  et  uièmc  assez 
souvent  dans  la  boudie  de  personnes  bien  portantes  et  n'ayant  jamais  eu  la 
iliphlhéiie.  des  bacilles  presque  identiques  au  bacille  diplitliérique,  dont  ils  ne 
durèrent  que  ]iar  luie  longueur  moindre,  cl  surtout  |)ar  leur  action  sur  les 
animaux.  En  inocidalion  sous-culanée,  ces  bacilles  ne  doinicnl  au.\  animaux 
(ju'un  œdème  localisé  au  point  d'inoculation,  plus  ou  moins  marqué.  Parfois  cet 
œdème  manque,  cl  l'inoculation  n'a  aucun  elTcl  apprécialjle.  ('.es  auteuis  croient 
que  ce  microbe  a|iparlienl  à  une  espèce  dill'érenle  de  celle  du  liacille  de  Klcbs, 
et  l'appellent  bacille  pseudo-diphthérique.  Pour  Roux,  Yersin.  L.  Marlin,  etc., 
ce  microbe  au  conti'aire  n'est  qu'un  bacille  diphthériifue  atténué. 

L.  Martin(')  a  fait  remarquer  que  ces  bacilles  non  virulents  ne  présentaient 
que  rarement  le  mémo  aspect  que  les  bacilles  virulents,  lorsc[u'on  les  examine 
après  les  avoir  recueillis  sur  une  colonie  d'une  culture  sur  sérum.  «  Le  bacille 
diphihérique,  dit-il,  ne  se  présente  pas  toujours  avec  la  même  forme.  Nous  en 
distinguerons  trois  variétés.  11  y  a  des  bacilles  longs,  intriqués,  enchevêtrés,  ce 
sont  les  bacilles  types  de  la  diphthérie  qui  sont  décrits  par  tous  les  auteurs.  11 
existe  aussi  des  petits  bacilles  roiois,  ilisjjosé:<  parulUdemanl  les  mis  aux  autres; 
ils  paraissent  plus  gros  que  les  bacilles  ordinaires,  à  cause  de  leur  peu  de 
longueur.  Entre  les  bacilles  longs  et  les  bacilles  courts,  il  existe  une  forme 
intermédiaire  de  bacilles  de  moyenne  longueur  se  disposant  parallèlement  les 
uns  aux  autres.  Les  colonies  de  ces  trois  formes  ne  se  distinguent  pas  sur 
sérum  :  cependant  les  bacilles  courts  donnent  .souvent  des  colonies  plus 
blanches,  plus  humides,  qui  continuent  à  croître,  même  en  dehors  de  l'étuve, 
et  leur  description  rappelle  singulièrement  celle  du  bacille  pseu(lo-diplithéri([ue 
donnée  par  G.  IIolTmann.  En  général,  dans  le  bouillon,  ces  bacilles  gardent  les 
formes  allongées  ou  trapues  qu'ils  avaient  sur  sérum.  » 

La  virulence  de  ces  bacilles  moyens  et  courts  est  en  général  faible,  souvent 
nulle.  Indépendamment  des  caractères  particuliers  qu'ils  doivent  à  leur  forme 

(')  Ann.  (le  l'IiistHut  Paxieur.  189,5,  p.  40. 
(*)  Centralbl.  f.  BaklerioL.  vol.  20,  p.  721. 
p)  Ann.  de  VlnstUtd  Pa.tleur,  1808,  p.  42. 
(*)  Annales  de  l'Institut  Pastenr,  1892,  p.  559. 
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cl  à  leur  mode  de  oroupement  el  parfois  à  laspecl  de  leui-is  cullures  sur  sérum, 
(pii  a  été  signalé  plus  haut,  ils  se  distinguent  encore  des  bacilles  de  Klehs  en  ce 
(pi  ils  se  colorent  souvent  un  peu  plus  facilement,  se  développent  plus  abon- 
damment sur  gélose,  et  continuent  à  pousser  à  20°  de  température  seulement. 
Leurs  cultures  en  ])ouillûn  deviennent  acides,  puis  alcalines,  comme  celles  du 
bacille  long;  mais  l'acidité  dure  moins  longtemps.  Les  liijuides.  filtrés,  sont  très 
peu  toxiques.  Cependant,  à  la  dose  de  !20  centimètres  cubes  en  injection  sous- 
cutanée,  ils  font  maigrir  rapidement  les  lapins,  et  peuvent  les  tuer  après  une 
cache.Kie  de  quelques  mois.  C.  Fraenkel('),  et  Spronk(-)  nadmetlent  pas  que 
ces  bacilles  soient  diphthériques,  parce  (juc,  en  injectant  préventivement  du 
sérum  antidiphthérique  à  un  cobaye  et  en  inoculant  ensuite  sous  sa  peau  une 
culture  pure  de  ces  bacilles  courts,  cette  injection  est  suivie  chez  eux  d'œdènie 
autour  du  point  d'inoculation,  seule  manifestation  pathologique  qu'elle 
détermine  d'ailleurs  sans  injection  de  sérum  préalable,  tandis  que  si  cette 
injection  est  faite  avant  l'inoculation  d'une  culture  de  bacilles  de  Klebs  typique, 
elle  rend  celle-ci  complètement  inofTensive.  H.  Barbier  est  du  même  avis  que 
Fraenkel  et  Spronk(^j. 

Martin  oppose  à  ces  objections  une  argumentation  très  serrée(').  Le  seul 
caractère  qu'on  puisse  discuter,  dit-il.  est  que  les  pseudo-diphthériques  ne  tuent 
pas  l'animal  auquel  on  les  inocule.  «  \'oyons  encore  quel  animal.  Il  faut  dire  le 
cobaye  pour  les  partisans  de  la  séparation.  Mais  voici  un  liacille  qui  tue  le 
cobaye  et  ne  tue  pas  le  pigeon  ou  le  lapin:  alors  ce  bacille  diphtliérique,  vrai 
pour  le  cobaye,  devient  pseudo-diphtliéri(pie  pour  le  pigeon,  le  lapin:  ou.  au 
contraire,  le  bacille  qui  ne  tue  pas  le  cobaye  peut  tuer  des  oiseaux,  el.  pour 
être  logique,  l'animal  le  plus  sensible  étant  le  pinson  ou  le  serin,  le  vrai  j)seudo- 
diphtliérique  de\  rait  être  celui  qui  ne  lue  pas  les  petits  oiseaux:  d'autant  plus 
que  Roux  et  Yersin  ont  montré  que  ces  bacilles  catalogués  pseudo-diphthériques, 
sans  tuer  le  cobaye,  peuvent  lui  donner  de  l'œdème:  prenant  alors  ce  bacille 
pseudo-diphthéri<]ue.  ils  ont  remonté  sa  virulence  en  l'associant  avec  du  strepto- 
cocjue.  En  bactériologie,  on  voit  que  la  virulence  n'est  pas  un  caractère  fixe, 
elle  se  perd  ou  s'acquiert:  il  en  est  ainsi  pour  le  bacille  du  charbon,  pour  le 
streptocoque  et  pour  bien  d'autres:  il  en  est  de  même  pour  la  diphthérie  et  il 
faut  admettre  que  le  bacille  diplithérique  non  virulent  peut  habiter  notre  gorge 
sans  donner  de  diphthérie,  comme  le  pneumocoque  et  le  streptocoque  peuvent 
exister  sans  pneumonie  ou  sans  érysipèle;  la  comparaison  est  d'autant  plus 
permise  que,  si  on  examine  beaucoiqi  de  gorges  saines,  on  trouve  des  bacilles 
diphthériques,  non  seulement  de  toutes  les  formes,  mais  aussi  de  toutes  les 
\iiulcnces,  et  on  peut,  chez  des  gens  bien  portants,  trouver  des  bacilles  qui 
tuent  le  cobaye:  inversement,  si  on  prend  un  malade  atteint  de  diphthérie. 
Roux  et  Yersin  ont  déjà  montré  que  des  bacilles,  virulents  au  moment  de  la 
maladie,  deviennent  dans  certains  cas  moins  virulents  au  moment  de  la  conva- 
lescence et  plus  tard  ne  tuent  plus  le  cobaye:  et,  s;  on  suit  les  rririations  fie 
/'ormes,  on  volt  <jiie  souvent  des  harilles  d'abord  longs  et  encltevêtrés  deviennent 
moyens  et  parallèles  en  changeant  de  virulence,  et  dans  les  cas  nombreux  où  le 
bacille  jjersiste  longtemps,   c'est  alors  du   bacille   court,    non    virulmit.   ifuc   l'on 

C)  llygienische  Rundschau,  1X96.  n"  20. 

{-)  Semaine  médicale,  20  soptoml>re   1897. 

('')  La  diphihé.rie,  Paris.  1899,  p.  9. 

(')  Traité  des  maladies  de  l'enfance,  tome  l",  p.  52i-ô26. 
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ivnronhr  le  plii^  sni/rrnl.  \.\'\\u''iu-ncc  ;i  |)cnni>  à  Hiiiix  l'I  ^'(•l'siM  de  Iraiis- 
rnrinor  un  hacillc  vinilciil  en  hai'illi'  non  \irnlcnl.  Les  inrnics  cxpérinicnlalcurs 
mil  ri-ndu  vii'ult'nts  îles  liai-illi's  Irc-s  peu  aclil's.  cl  la  s(mi1('  ressource  t\\ù  resie 
aux  séparalisics,  c'esl  t|uc  personne  n'a  pu  renilre  la  \iiuli'n<-e  à  un  liarille 
(pii  en  élait  eoniplMemenl  (lé|)our\u:  il  esl  peiniis  d  (•spérer  ipiOii  pourra  un 
jour  ou  l'aulre  eotnlder  ce  ileriuCr  désidératuii. 

«  R(>lenons  de  loule  celle  di-cussion  (lue.  \arialdes  dans  leurs  l'oruies,  les 
lia<-ilies  (li|ddlii''ri(pu's  seud)lcnl  lornier  des  i-aces  ipu'  lexpériinenlalion  |»eul 
cepeiulaid  Iransloriner.  \(uis  a\()ns  : 

"    I"   Des  hacilles  loni;s.  enclii>\«"'lr(''s.  Iivs  loxiipies,  1res  \iruienls: 
«    ii"  Des  Iiai'dli's   uioveus   se    di--jiosanl     paralicleuienl.     peu     \irulenls.    peu 
loxiiiuos; 

r>"  Des  i)aiilie-  louris.  inaclifs  pour  les  cobayes. 

■  ("elle  di\i-iiin  esl  \rau'  le  plussouNcnl.  mais  rien  iiCsl  absolu,  el  on  trouve 
ipu'li|ue('ois  des  bacilles  lonf^s  non  virulenis  e(  aussi  des  bacilles  courls  \irulenls. 
Spi-onk  (il'L'tr(vdil  )  a  éludié  les  dilTérenles  formes  du  bacille  diphlliéritpu' et  il 
classe  en  dehors  de  la  diphihérie  un  bacille  court  «pii  ne  lue  pas  les  animaux, 
nuiis  leur  donne  de  l^edèuie.  •  Si.  dit  il,  le  bacille  coni'l  (pii  donne  de  l'oedème 
élail  un  bacille  di|dithcri(pie .  le  sérum  aididiphllu''ri(pu"  devrait  empêcher 
l'œdème;  coiume  rexpérionce  montre  que  le  sérum  anlidiphlhérique  n'empêche 
]»as  l'œdème,  le  Ijacille  court  n'est  pas  un  bacille  diplithéri([ue.  »  Nous  ne 
savons  pas  si  dans  la  pensée  du  professeur  Spi()id<  tous  les  bacilles  courls 
doivent  êti-<'  exclus,  mais  nous  pouvons  affirmer'  (pu-  rnininx  bnrilles  courts 
siinl  cependant  'les  bafillcs  <lij)lilliériiji/es  dégénérés,  \oiii  cominenl  nous  pouvons 
en  foiu'nir  la  preuve  : 

«  Nous  avons  pi'is  une  vieille  culture  eu  bouillon  datant  de  huit  mois,  nous 
avons  ensemencé  celle  culture  dans  du  liouillon  ordinaire,  le  Ixniillon  esl  resté 
stérile:  mais  pour  nous  assurer  (jue  la  cullui'c  était  bien  morte,  nous  l'avons 
ensemencée  dans  une  boîte  de  Pietri  gélosée;  au-dessus  de  la  gélose  et  après  la 
prise  de  la  gélose,  nous  avions  ajouté  du  bouillon  de  veau  récemment  préparé: 
nous  .savions  par  expérience  (pie,  en  agissant  ainsi,  le  milieu  de  culture  élait 
très  favorable  au  développement  du  bacille  diphlhérique.  La  semence  qui  n'avait 
]ias  poussé  dans  du  bouillon  ordinaire  fructifia  dans  ce  milieu,  mais  donna  nais- 
sance à  vui  bacille  court  :  la  semence  provenait  cependant  d'un  bacille  long 
lypi(jue,  de  celui  qui  nous  sert  à  préparer  la  toxine  à  l'Institut  Pasteur. 

«  Ce  bacille  est  resté  court  dans  les  cultures  suivantes.  Inoculé  au  cobaye, 
ipielle  que  soit  la  dose,  il  ne  le  tue  pas,  mais  donne  de  l'œdème.  Si  on  sacrifie 
l'animal,  dans  l'œdème  on  retrouve  du  bacille  court.  Mais  ce  bacille  court,  arti- 
ficiellement obtenu,  lue  les  moineaux,  ("omme  nous  étions  sftr  de  sa  prove- 
nance, nous  pensâmes  que  le  sérum  devait  empêcher  les  moineaux  de  mourir: 
nous  inoculâmes  préventivement  du  sérum  à  un  moineau  et  le  lendemain  nous 
lu-îmes  un  témoin  el  le  moineau  sérum:  tous  deux  reçurent  l;10''  de  cenlimèlre 
cube  d'une  culture  de  vingt-quatre  heures  :  le  témoin  comme  ses  prédécesseurs 
mourut  en  trenle-huil  heures,  le  moineau  sérum  résista,  ^'oilà  donc  un  bacille 
court  qui  esl  bien  un  bacille  diphthéritjue.  L'expérience  de  Spronk  pei/l  démon- 
Ircr  que  des  bacilles  coitrts  nr  soni  pas  îles  b((rilles  iliphtlivriipies.  Mais  noire 
expérience  démontre  (pie  ci-rtnins  hnrillrs  courts  sont  sùremcut  dipli.thé - 
riques.  » 
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F'ius  réccniincnl.  L.  Martin  (')  a  repris  les  expériences  de  Spronk,  avec  quatre 
éclianlillons  de  bacilles  non  virulents,  dont  un  bacille  très  court.  L'injection 
Ijréventivc  de  sérum  n'a  pas  empècbé  la  production  d'un  œdème  persistant 
dans  ces  quatre  cas.  Mais,  en  cultivant  ces  quatre  bacilles  dans  la  macération 
de  viande  peptonisée  et  alcalinisée  (jui  a  été  indiquée  plus  liant.  L.  Martin  en  a 
obtenu  de  la  toxine  diphtliérique  tuant  le  cobaye  à  1  centimètre  c\ibe  en  injec- 
tion sous-cutanée,  dans  trois  cas,  et  le  tuant  au  -^  en  trente  heures  dans  le  qua- 
Irième.  Il  a  pu  neutraliser  ces  toxines  par  le  sérum  antidi])lithéri([ne,  et  celui-ci 
a  em|)èché  les  cobayes  de  mourir.  «  Ces  faits,  dit  L.  Martin,  suffisent  à 
montrer  combien  est  artificielle  la  distinction  absolue  (jue  l'on  veut  trouver 
entre  les  bacilles  diphthériques  vrais  et  les  bacilles  pseudo-diphthériques.  On  a 
souvent  observé  cjue  des  diphtliéries  d'allures  bénignes  se  terminaient  ])ar  une 
syncope  mortelle:  la  bactériologie  nous  fournit  l'explication  de  ces  iait-^  en 
nous  montrant  que  des  microbes  peu  virulents  peuvent  sécréter  de  la  toxine;  la 
sécrétion  sera  lente,  l'empoisonnement  sera  moins  rapide,  mais  ses  conséquences 
n'en  seront  pas  moins  fatales.  1!  faut  donc,  dans  l'intérêt  du  malade  et  pour  se 
conformer  aux  faits,  cesser  d'attacher  une  grande  importance  à  ces  distinctions 
subtiles  de  bacille  diphtlién([ue  et  pseudo-diplitliérique  et  regarder  connue 
atteints  de  diphthérie  tous  les  malades  dont  l'exsudat  ensemencé  fournil  sur 
sérum,  en  vingt-quatre  heures,  de  nombreuses  colonies  de  bacdles  ayant  l'asjject 
et  les  réactions  colorantes  de  celui  de  la  diphthérie.  En  agissant  ainsi  le  médecin 
.s'évitera  de  pénibles  surprises.  » 

La  règle  que  pose  L.  Martin  est,  à  notre  sens,  très  sage;  mais  cependant  elle 
doit  être  tenue  pour  provisoire.  Nous  verrons  plus  tard,  en  effet,  qu'il  existe 
plusieurs  micro-organismes  fournissant  sur  sérum  des  colonies  de  bacilles 
ayant  les  réactions  colorantes  de  celui  de  la  diphthérie,  lui  ressemblant  beau- 
coup, et  qui  semblent  bien  n'être  point  des  bacilles  diphthériques.  La  question 
du  diagnostic  bactériologique  restera  donc  en  suspens  en  ce  qui  concerne  les 
bacilles  courts,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  trouvé  à  ces  divers  bacilles  pseudo- 
di|ihtiiéri(jues  des  réactions  colorantes  manquant  à  celui  de  la  diphthérie. 

Relations  entre  la  virulence  des  bacilles  et  la  toxicité  des  liquides  de 
culture.  —  Nous  avons  vu  que  le  pouvoir  toxigène  du  bacille  variait  dans  des 
limites  très  étendues,  suivant  la  composition  du  liijuide  dans  lequel  on  le  cul- 
tive. Il  importe  de  remarquer  aussi  que,  lorsfju  on  cultive  dans  des  ballons 
renfermant  un  bouillon  identique  ditïérents  échantillons  de  bacilles  (li])lillié- 
riqvies,  on  obtient  des  liquides  de  toxicités  diiTérentes. 

Il  semblerait  qu'il  dût  y  avoir  un  rapport  constant  entre  la  toxicité  des  liquides 
et  la  virulence  des  bacilles  ensemencés.  Mais  il  est  bien  loin  d'en  être  ainsi  :  si 
l'on  compare  la  toxicité  de  divers  liquides  filtrés,  oii  l'on  a  cultivé  des  bacilles 
diphthériques  de  provenances  diverses,  et  qui,  avant  filtration,  tuaient  tous  les  co- 
bayes en  vingt-quatre  heures,  on  la  trouve  très  inégale;  ce  qui  prouve  qu'à  viru- 
lence égale  certains  bacilles  donnent  de  la  toxine  in  vitro,  et  d'autres  peu  ou  pas. 

Ceci  revient  à  dire  que  certains  microbes  peuvent  avoir  le  même  pouvoir  toxi 
gène  lorsqu'ils  sont  introduits  dans  l'organisme  animal  sous  la  peau  ou  dans  la 
veine,  et  ne  présenter  au  contraire  qu'un  [louvoir  toxigène  très  inégal  dans  un 
autre  milieu  de  culture.  Ces  observations  sont   pleines  d'enseignements  ;  elles 

(')  Annales  de  ilnstitul  Pasteur,  1898,  p.  45. 
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nous  luuiill'i'iil  i|ii('  les  (li'diiil  idiÈ-  |ii'()ii()slii|H('s  (|iii  |icii\('iil  ii'-iillri-  de  rcx^iinrii 
l)actorioloi^ii|ili'.  ili'>  r;u;iilrrrs  iii(>|-iili()lo<;i(|iios  des  bacillrs  rxainirK's,  de  leur 
viriiltMii'c  clii'/.  raiiiiiial.  ili'  leur  |)(iu\()ii-  toxif^ène  in  vUro,  ilc  Iciii- iKiinbi-i'  inriiii', 
ne  doivent  jamais  l'aire  acccplécs  sans  réserves.  Seule,  la  marche  de  la  maladie, 
létal  ifénéi'ai  du  malade,  ele..  noii';  ienseii>neiit  sûrement  sur  sa  sj;:ra\ilé. 

Associations  microbiennes  dans  la  diphthérie.  —  Nous  axons  vu  (|u'iudé- 
pendanunenl  du  bacille  de  Klehs,  on  tronxe  toujours  dans  les  fausses  mem- 
branes diphthéricines  d'autre:-  niiero-orii'anisnies.  Ceux-ci,  d'espèces  très  variées, 
sont  iiarfois  fort  peu  nombreux  à  la  surface  de  la  fausse  membrane  et  man- 
quent dans  son  épaisseur.  Ou  bien,  (oui  eu  mancpiant  dans  la  eonclie  ])r'ofonde, 
ils  foiinent  à  la  région  la  |)lus  superficielle,  immédialemenl  au-ilessus  des 
bacilles  spécifi([ues.  une  eoMclie  assez  épaisse.  D'autres  fois  enfin  ils  existent  en 
([uanlilé  considéi-ablc  dans  toute  l'épaisseur  de  la  fausse  membrane. 

De  ces  microbes,  eoccus  variés,  bacilles  ijréles  ou  épais,  etc.,  nu  tçraud 
nombi'c  sont  très  \  raisemblablemenl  lout  h  l'ail  inilillV'i-eiit-;.  Ce  sont  de  simples 
témoins  ne  jouant  aucun  rôle  actif  dans  r(''\olulion  de  la  maladie.  D  autres,  au 
contraire,  sont  capables  de  modifier  cetle  <''\()lution  à  des  dételés  variables  et 
»ians  lies  sens  tlilTérents.  On  a  pu  isoler  un  eoccus,  ([non  ne  rencontre  associé  au 
bacille,  dans  les  fausses  membranes,  ipie  dans  les  cas  d'anyines  bénignes.  On  a 
constaté,  par  contre,  que  certains  streptocoques,  les  staphylocoques  blancs,  et 
daulres  espèces  microbiennes  ne  s'associaient  au  bacille  de  Klebst[ue  dans  tesdi|)b- 
Ihéries  plusgra\('s<pie  les  précédentes,  et  souvenl  dans  les  diphtbérics  très  graves. 

.\itisi.  dans  un  bon  nombic  de  diphthéries  bénignes,  qui  guérissent  vite  et 
facilemerd,  on  trouve  dans  les  fausses  membranes,  en  même  temps  que  le  bacille 
diplilliéri(iue,  et  en  grande  abondance,  un  petit  eoccus  dont  les  grains  sont 
isolés  ou  dispcsés  deux  par  deux,  mais  jamais  en  chaînettes,  et  auquel  les 
bactériologistes  de  Flnstitut  Pasteuront  donné  le  nom  de  cocci/a  Brison  (').  Apvi's 
vingt-quatre  heures  d'ensemencement  sur  sérum  et  de  séjour  à  l'étuve  à 
57°,  ce  eoccus  donne  des  colonies  isolées,  arrondies,  ressemblant  à  celles 
du  bacille  diphtbérique  ([ui  les  accompagnent,  mais  en  différant  |iar  leur 
transparence,  et  parce  que  leur  centre  n'est  pas  plus  épais  que  leur  périphérie. 
Les  colonies  de  bacilles  de  Klebs,  entre  lesquelles  ces  colonies  de  eoccus  sont 
disséminées,  sont  le  plus  souvent  moins  nombreuses  que  ces  dernières.  Si  on 
recherche  leur  virulence  en  les  inoculant  aux  animaux,  on  reconnaît  ipie  les 
colonies  bacillaires  très  virulentes  sont  rares  ou  absentes,  que  celles  de  faible 
virulence  sont  les  plus  nombreuses,  que  certaines  ne  sont  pas  du  tout  virulentes. 

Dans  les  formes  graves  de  la  diphthérie,  au  contraire,  to\ites  les  colonies  sont 
le  plus  souvent  virulentes.  Mais  en  dehors  des  cas  où  ces  bacilles  virulents, 
très  nombreux,  existent  presque  seuls  dans  les  fausses  membranes,  on  en  voit 
d'autres  où  ils  .sont  associés  à  des  micro-organismes  divers,  le  plus  sou\chl 
à   des  streptocoques  ('). 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  de  diphthérie,  on  trouve  des  streptocoques 
sur  les  fausses  membranes.  Ils  ne  paraissent  pas  modifier  la  maladie,  quand  ils 
sont  peu  nombreux,  quels  que  soient  leurs  caractères  et  ceux  de  leurs  cultures 
sur  gélose;  caractères  d'ailleurs  instables,  comme  on  sait,  et  ne  permettant  pas 

(')  Roux  et  Yersiv,  Ami.  de  l'Institut  Pasteur,  1890.  —  L.  M.vnTiN',  idem  1892.  —  L.  Marti.n, 
idem,  1894. 
(-)  H.  B.iRBiER,  Arclt.  de  médecine  expérimentale,  mai  1891. 
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lie  distinguer  les  raees  «le  slreploeo(iiies  entre  elles.  Mais  quand  ils  sont  très 
nombreux  dans  les  fausses  membranes,  et  (|ue  leurs  colonies  sur  sérum  formenl, 
au  bout  (le  vingt-quatre  à  trente  heures,  un  semis  très  serré  de  petites  granula- 
I  ions  transparentes,  remplissant  tous  les  intervalles  des  colonies  de  bacilles 
diphthériques,  il  n'en  est  plus  de  même. 

n.  Barbier  a  nettement  établi  le  rôle  pathogénique  tpu^  jouent  ces  streplo- 
coqu(>s  dans  les  angines  dipbthériques  malignes,  à  allui'es  seplieémiques  et  à 
marche  rapide.  Dans  des  cas  graves  de  ce  genre,  il  a  recherché  la  virulence  de 
ces  micro-organismes,  et  l'a  trouvée  considérable.  Tous  les  cobayes  inoculés 
avec  les  cultures  récentes  de  ce  microbe  (dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse) 
sont  morts  en  trois  ou  quatre  jours,  plus  vite  que  ceux  inoculés  en  même  temps 
avec  des  ciUtures  de  bacilles  diphthéri([ues  provenant  du  même  malade.  Dès  le 
deuxième  jour,  la  cuisse  devenait  le  siège  d'une  énorme  tuméfaction  doulou- 
reuse, puis  les  animaux  restaient  inunobiles  et  blottis  dans  leur  cage,  la 
température  s'abaissait  progressivement  jusqu'à  55°,  parfois  il  survenait 
de  la  diarrhée,  et  l'animal  succombait.  A  l'autopsie,  on  ne  trouvait  pas  de 
suppuration,  mais  une  injection  marcpu'e  avec  infdtralion  séreuse  de  la  cuisse 
et  tuméfaction  des  ganglions  inguinaux;  presipie  toujours  il  y  avait  de  la 
péritonite  de  voisinage  ou  généralisée,  souvent  de  la  pleurésie  et  de  la  périi-ar- 
dite.  Les  li(piides  de  la  cuisse  et  du  péritoine,  ainsi  que  le  sang  du  cœur. 
<lonnaient  des  cultures  pures  de  streptocoques.  Ces  cultures  perdent  rapide- 
ment leur  pouvoir  de  reproduclion  cl  de  xirulence  :  au  bout  de  six  à  huit 
ensemencements,  on  n'obtient  plus  de  colonies,  et  des  cultures  âgées  de  six 
jours  sont  déjà  inollensives.  Lorsqu'on  Ijadigeonne  la  muqueuse  vaginale  d'une 
femelle  de  cobaye  avec  une  culture  pure  récente,  on  voit  se  dévelop|ier  une 
\aginite  légère  et  curable,  (pii  se  manifeste  par  de  la  rougeur  et  un  suintenieni 
nuico-purulent  :  tandis  que  le  même  badigeonnage  avec  une  culture  pure  de 
iliphlliérie  ne  produit  aucun  etTet.  Mais  si  le  badigeonnage  avec  le  bacille 
diphthéri([ue  est  fait  pendant  le  cours  de  la  vaginite  slreptococcique.  ou  même 
après  sa  guérison  (un  mois  après  dans  un  cas),  il  se  développe  une  vaginite 
diphlhéri(pie  grave,  avec  pseudo-membranes  se  propageant  à  la  vulve,  à 
laquelle  les  animaux  peuvent  succomber  en  quelques  jours.  Le  badigeonnage  du 
\agin  avec  un  mélange  de  cultures  de  streplocofjue  et  de  diphthérie  produit  le 
même  effet.  L'influence  de  ces  streptocoques  sur  la  marche  de  la  dijihthérie.  el 
même  sur  son  développement,  est  donc  bien  évidente,  et  l'expérimentation 
<-onfirme  à  cet  égard  ce  qu'enseigne  l'observation  clinique. 

En  dehors  du  coccus  Brisovi  et  du  streptocoque,  on  voit  encore  le  bacille 
<liphthérique  associé  au  staphylocoque,  et  en  particulier  au  staphylocoque 
blanc  (')  ('e  dernier,  soit  associé  au  streptocoque  et  au  liacille.  soit  seul  avec  le 
bacille,  se  voit  dans  des  foi'mes  graves  à  sym|)tômes  infectieux  très  intenses: 
nuus  on  peut  aussi  le  trouver,  chez  des  enfants  imj)étigineux  surtout,  dans  des 
cas  bénins.  On  Iroine  aussi  le  liaeille  de  Klebs  associé  au  coli-bacille,  ou  au 
]me\imoco(pie.  Lorsque  les  bactéries  de  la  putréfaction  s'associent  au  bacille  et 
à  des  organismes  pyogènes,  elles  peuvent  tléterminer  des  gangrènes  secon- 
daires (*).  Enfin  le  bacille  diphthérique  peut  aussi  s'associer  à  divers  coccus  qui 
sont  capables  de  modifier  la  maladie,  de  la  rendre  parfois  plus  grave,  et  de  la 
compliquer  d'infections  secondaires,  bien  qu'ils  ne  soient  pas  pathogènes  comme 

(')  L.  Martin.  —  1,.  M.\rtin  ol  r.ii.\iLLOi'.  /<»■.  rit. 
{-)  GiRODE,  Revue  de  méiicrine,  I8!)l. 
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les  slrc|>(<)(i>(|nps  «m  les  -I,i|iIiv1oco(|ih's.  Toi  s'c-^t  moiilic  iiii  loctiis  mal  ili-liT- 
iiiiiK',  cl  luiii  siiiiiali-  (lc[iiiis.  i^dh-  on  IS'.M  par  il.  lîarliioi' ( ').  Il  ne  s"esl  pas 
iiiuiili'o  |ialli<)iioiio  011  inoculai it)ii  sons-cnlaiicc  pour  les  lapins,  cl  ccpcndaiil. 
jouissail  «le  piopiiolcs  phlotjotfoncs  sur  les  nunpiouscs  de  ces  animaux,  leur 
(lonnail  clo  la  vaginite  permet lanl  le  dovoloppemenl  clii  haciilo  ilc  Klelis  pendanl 
son  i-ours:  el.  lors(|u'on  l'inoculail  sous  la  peau  en  nuMne  temps  (pio  le  bacille, 
se  relniuvail  dans  le  liipiido  pleural  el  les  viscères  après  la  moii  d<>s  animaux. 
Le  b.icille  diplilliéri([ue  accroissail  donc  la  \  irnlcn<c  de  ce  micro-organisme. 

Le  mode  d'aclion  desassocialions  microhiennes,  (l;ins  la  diphlliérie,  est  encore 
imparlailomont  connu.  Lacliondii  microho  associe  sur  le  bacille  esl  \ariablo.  Le 
cocons  Brisou  send)le  capable  d'enlravor  le  dévoloppemoni  el  de  réduire  la 
virulenco  de  Tagonl  s|)écilique.  L(>  siroplocoque  esl  cerlainenioni  capable,  //( 
ritro,  (raccroilro  au  conli'aire  celle  \irulenco  :  les  expériences  île  Roux  cl 
Yorsin,  répétées  avec  les  mémos  résultais  par  Funk,  Habés  et  antres,  l'ont  établi. 
nernlioim  (')  et  Honho(V(')  ont  reconnu  (pie,  de  plus,  le  slreplococpio  l'avoriso  la 
|)allulalion  du  bacille.  Hernheim  a  constaté  que  le  slapliyloco(pie  favorisait 
aussi  <-o  dévelop]iemoid.  Entin.  I)e  l'da-^i  et  Russo  Travail  ont  vu  les  cobayes 
sucoondjor  plus  rapidement  à  rinjection  dun  mélanij;-o  do  cultures  de  coli- 
bacilles et  de  bacilles  de  Klebs  ((u'à  celle  des  culluros  (!<■  ce  dernier  scul(*). 

Est-ce  donc  racci-oissomont  île  la  viridonce  bacillaire  cpii  rond  particulièroTiionl 
graves  les  angines  où  le  bacille  esl  associé  aux  streptocoques  ou  aux  stapliylo 
coques?  C'est  peu  probable,  car  cet  accroissement  n'est  pas  constant  :  L.  Martin 
a  recueilli  les  liacilles  diplilhériques  qui  étaient  associés  au  streptocoque  dans 
doux  cas  d'angines  mortelles:  les  cultures  de  ces  bacilles,  inoculées  à  doux 
cobayes,  ne  les  ont  tués  qu'en  I.')  ol  '-'1*  jours.  Plus  lard,  Cliaillou  et  L.  Martin 
ont  repris  la  môme  expérience  dans  {'inii  cas  :  le  bacille  diphthériquo  provenant 
de  cbacun  d'eux  a  été  inoculé  à  un  cobaye.  De  ces  cinq  animaux,  doux  sont 
morts,  en  L' et  .")  jours;  mais  les  trois  autres  ont  résisté.  Ces  bacilles  n'étaient 
donc  pas  très  virulents,  malgré  leur  provenance.  Mais  les  streptocoques  et  les 
-tapliyloco(|uos.  ou  ])lulôt  sans  doute  les  produits  (pi'ils  sécrètent,  ont  sur  le 
bacille  associé  un  autre  elTel  que  d'accroître  sa  virulence.  Ils  favorisent  son 
développement,  et,  de  plus,  lui  permettent  de  pénétrer  dans  les  humeurs  et  les 
organes  et  d'y  pulluler.  Los  expériences  de  Cuoghi  Costantini  (^)  et  de  Mélin  (") 
ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Os  autours  ont  reconnu  qu'en  diluant 
dans  du  bouillon  stérilisé  des  bacilles  de  Loeftler,  en  y  ajoutant  dos  cultures 
de  streptocoque  ou  de  staphylocoque  blanc,  et  en  inoculant  le  mélange  dans  les 
veines  du  lapin,  le  bacille  diphthériquo  ne  disparaît  pas  dans  l'organisme  comme 
lorsqu'il  y  est  introduit  isolément,  et  qu'au  contraire  il  s'y  multiplie.  A  partir  du 
moment  de  l'inoculation  et  jusqu'après  la  mort,  on  le  retrouve  toujours,  de  plus 
en  plus  nombreux,  dans  le  sang  et  dans  les  divers  organes  dos  animaux  inocu- 
lés, en  même  temps  que  le  microbe  associé.  Constante  (-liez  les  animaux  soumis 
à  ces  inoculations  intraveineuses,  la  pullulatiou  du  liacillo  dans  les  organes  des 
malades  atteints  d'angines  diphthériques  avec  streptocoipies  ou  staphylocoques, 
est  loin  d'être  rare. 

('}  H.  Baubieb,  mémoire  cité. 

(*)  Berliiier  kliit.  ]\'oclie)isch.,  1895,  n"  4. 

(')  Hyijienisrhe  Rundschau,  1806,  wT). 

(♦)  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1896. 

(*)  Polinlinico.  juin  IXilS. 

(«)  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1898,  p.  (iO'2. 
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Dans  des  cas  de  ce  genre,  divers  observateurs  (Frosch,  Kutscher,  L.  Martin) 
avaient  constaté  déjà  la  présence  du  bacille  diphthérique,  associé  à  d'autres 
microbes,  dans  des  organes  profonds  (ganglions,  foie,  poumons).  Barl)ier  et 
Tollcmcr('),  dans  une  première  série  de  recherches,  ont  ensemencé,  avec  toutes 
les  précautions  excluant  la  possibilité  d'erreurs  de  technique,  les  organes  de 
onze  malades  avant  succombé  à  la  diphlhéi'ie.  Chez  tous,  ils  ont  retrouvé  le 
bacille  dans  le  poumon.  Trois  fois  ils  lont  recueilli  dans  les  ganglions  cervicaux 
ou  bronchiques,  une  fois  dans  la  rate,  cinq  fois  dans  les  centres  bulbo-protubé- 
rantiels.  (".es  bacilles  étaient  très  virulents.  Dans  d"aufres  autopsies,  le  bacille  a 
été  retrouvé  quatre  fois  dans  les  centres  bulbo-protuljérantiels.  et  une  fois  dans 
les  ganglions.  Dans  tous  ces  cas.  rensemencemenl  des  organes  internes  n'a 
jamais  donné  du  bacille  pur.  il  était  toujours  associé  à  des  streptocoques  ou  à 
des  staphvlocoques.  Dans  une  autre  série  de  i-eclierches.  Richardière,  Tollenier 
cl  L'imann  (*)  uni  Irouvé  plusieurs  fois  encore  le  bacille  dans  la  rate  et  les 
(  ciiti-es  bulbo-p^olullél■^ultiels.  associé  an  streptocoque.  Une  fois  seulement,  chez 
un  enfant  atteint  d'angine  diphtlu'Ti(ine  avec  streptocoques  dans  la  gorge,  ces 
auteurs  ont  trouvé  le  bacille  à  l'état  de  pureté  dans  le  bulbe  et  la  protubérance. 

Barbier  et  Ulmann  (').  n'ayant  pas  trouvé  dans  le  sang  le  bacille  virulent, 
mais  seulement  en  foyers  limités  dans  les  organes,  ne  croient  pas  que  la  pénétra- 
tion du  bacille,  en  pareil  cas.  se  fasse  par  la  voie  sanguine.  Ils  pensent  qu'elle 
se  réalise  par  les  voies  lymphatiques,  et  que  ce  sont  les  globules  blancs  porteurs 
de  bacilles  vivants  qui  vont  les  porter  dans  les  points  où  ils  se  grefTenl. 

On  conçoit  évidemment  que  ces  foyers  profonds  de  bacilles  virulents  soient 
des  sources  redoutables  d'intoxication  diphthérique,  aggravant  certainement 
la  maladie.  Ces  faits  nous  montrent  que  l'opinion  qui  a  eu  cours  pendant  ces  dix 
dernières  années,  faisant  de  la  diphtliérie  humaine  une  infection  locale,  superfi- 
cielle, donnant  lieu  à  une  infection  générale  consécutive,  ne  peut  plus  être 
intégialemeni  conservée  aujourd'hui.  Cette  conception,  en  supposant  (pie  la 
fausse  membrane  était  une  barrière  infranchissable  pour  les  bacilles  spécifiques, 
assimilait  trop  étroitement  la  maladie  naturelle,  le  plus  souvent  complexe,  à  la 
maladie  expérimentale  provoquée  par  l'inoculation  des  cultures  pures  sur  les 
muqueuses.  Elle  reste  toujours  justement  applicable  aux  diphthéries  pures,  ou 
du  moins  se  présentant  comme  telles  cliniquement:  mais  elle  cesse  de  l'être 
lorsqu'il  s'agit  de  diphthéries  à  associations  microbiennes  graves,  dont  la  marche 
est  modifiée  et  compliquée  par  des  accidents  septiques. 

Jus([irici  cependant  l'observation  nous  oblige  à  'croire  que  la  gravité  de  ces 
angines  diphthériques  à  streptocoques  et  à  staphylocoques  est  due.  en  général, 
à  deux  autres  causes. 

La  première,  c'est  cpie  les  produits  séi-r('t(-s  |iar  les  microbes  associés  ont  [lour 
effet  de  rendre  l'organisme  plu-^  sensible  à  l'action  de  la  toxine  diphthérique  :  Ii- 
sérum  antitoxique,  aux  doses  efficaces  contre  les  inoculations  de  cultures  pures, 
ne  guérit  les  animaux  inoculés  avec  les  cultures  slrepto-diphtliéricpie-;  (pie  -il 
est  injecté  immédiatement  après  l'inoculation.  Après  fia  12  heures,  une  dose  i  à 
.^  fois  plus  forte  nempèche  pas  la  mort.  Après  '2i  heures,  l'animal  meurt  malgré 
l'injection  de  doses  encore  plus  élevées  de  sérum  (Roux  et  Martin). 

La  seconde  dérive  des  infections  secondaires,  parfois  localisées,   mais  bien 

(')  Soc.  méd.  des  hôpitaux:,  octobre  1897. 
(-)  Soc  méd  des  hôpilau-x,  janvier  I81IX. 
("')  l.a  diphlhérie,  p.   10. 
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s(iii\<'iil  ;\ns-i  i;('iu''i;ilis('i--.  ilucs  à  l,i  |i('M(''lr:ilioii  dos  mirrohcs  inlciliciix  iiiiii 
s|i(''(ilii|iics  dans  les  (>ii;:iiics  ou  les  liiiiiiciirs.  Cluv.  h's  sujcls  allciiils  d'angines 
do  i,^ra\ilt'-  nioyonno  coniplitiiiofs  dr  sii|)]uirali()ns  iiani;lii)nnairos  ou  d'aulros 
l'ovcrs  d'inrcclion,  on  li'ou\('à  ce  niveau  tics  slrcplocoiiucs,  ou  dos  slapliylo- 
(•0(|iU's  ol  d'aulros  ooccus.  Clioz  les  indixidus  avanl  suocoud>o  à  dos  dipidliôrios 
maliiiiios,  on  Irouvc  |)ros(|uo  oousianunoni  dos  slro|>looo(]uos  dans  les  visooros, 
dans  les  luiuiours  ol  dans  les  li(|uidos  |)alliol()t;i(iuos,  ol  nu^nio  dans  lo  sang  du 
creur.  ("es  coiislatalions  i'\|)lii|uonl  iiioii  les  grands  ai'oidonls  sopl  ic('iuii|uos 
observés  pendaid  la  maladie  dans  les  cas  (U'  ce  genre. 

Nous  !!(>  savons  pas  à  (|uel  dogrc''  lohacille  diphlhôritpic  favorise  la  produclion 
de  ces  inreetions  générales  ou  localisées.  D'ailleurs  la  question  des  associalions 
nu<Tol)iennes  en  général,  ol  du  rôle  réciprocpie  des  iinprégnalions  simultanées 
ou  successives  do  l'organisme  par  les  poisons  microbiens  de  provenance  diverse, 
n'est  encore  ipiébaucliée.  Toutefois,  en  ce  qiii  concerne  la  diplitliorie,  les 
notions  acluellemonl  actpiises  sur  l'imporlance  de  ces  associalions  permettoni 
déjà,  lians  une  cerlaine  mesure,  de  rapporter  à  leurs  vraies  causes  les  difl'érences 
(|ue  présentent  entre  elles  les  di\ersos  variétés  clini([>ies  do  la  maladie,  ainsi  ipic 
nous  lo  verrons  plus  lai-d  ('). 


ÉTIOLOGIE     DE     LA    OIPHTHËRIE     HUMAINE 


Nous  em[)lovons  ici  ce  vocable,  dipbtlit'iic  «  humaiiu'  »,  pour  lOpposor  à  la 
diphthérie  expérimentale  que  nous  avons  étudiée  dans  les  pages  pi-écédenles. 
Kn  <leliors  de  la  maladie  transmise  aux  animaux  par  inoculation  des  bacilles 
dipblliéri(iues  provenant  de  riiommo.  nous  ne  connaissons  pas,  en  elTet,  do 
dipbtlii'-rios  naturelles  chez  les  animaux  domestiques,  oiseaux  ou  mammifères, 
de  toutes  espèces.  Les  poules  et  les  pigeons  sont  souvent  atteints,  dans  notre 
pays,  et  les  veaux  surtout  en  Allemagne,  d'afTections  pseudo-membraneuses  des 
premières  voies,  qui  sévissent  épizootiquemont.  La  coexistence  de  ces  épizooties 
avec  des  épidémies  de  diphthérie  chez  l'honune,  plusieurs  fois  notée,  a  donné 
naissance  à  la  théorie  de  l'origine  animale  de  la  diphthérie;  et  certains  auteurs 
l'admettaient  encore  (Nicati,  Dollhil)  il  y  a  ([uehpies  années.  Mais  Loofflor  a 
établi  que  la  maladie  du  veau  était  duo  à  un  micro-organisme  particulier,  très 
différent  du  bacille  de  Klebs.  Cornil  et  Mégnin  ont  isolé  et  cultivé  les  bacilles 
qui  déterminent  l'afTection  mondjranouse  du  poulet  et  du  pigeon,  et  ont  vu 
(pi'ils  dilTcront  l'un  de  l'autre,  et  n'ont  rien  de  commun  avec  celui  de  la  dipliihério 
humaine.  Loir  et  Ducloux(^),  étudiant  la  diphthérie  dos  volailles  en  Tunisie,  on! 
également  reconnu  qu'elle  était  due  à  un  micro-organisme  spécial.  Il  ne  s'agil 
donc-  pas,  dans  tous  ces  cas,  de  diphthérie  vraie. 

Ces  pseudo-diphthéries  sont-elles  transmissibles  à  l'homme?  Une  obsei'vation 
de  Loir  et  Ducloux,  qui  ont  trouvé  le  bacille  aviaire,  en  grande  quantité,  dans 

(')  L'éludo  expérimentale  «le  la  iliplithcrio  se  |ioiirsuit  activement:  et.  dans  ces  dornièros 
années,  elle  a  fait  l'objet  de  nombreux  et  intéressants  travaux,  dont  une  petite  partie  seule- 
ment a  été  signalée  dans  les  pages  précédentes.  Nous  avons  dû.  en  elTet.  nous  boinei'  à 
l'exposition,  le  plus  souvent  sommaire,  des  laits  les  ]ikis  importants  et  les  plus  directemeiil 
applicables  à  la  pratique,  afin  de  pouvoir  consacier  .-i  l'élude  clinique  qui  va  suivie  les 
développements  ((u'elle  exige. 

(-)  Loir  et  Dcclocx,  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1801,  p.  599. 
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la  gorge  d'un  honinic  atleiiil  d'une  angine  à  fausses  memliianes.  semble  le 
démontrer.  Mais  ce  fait  est  resté  isolé:  et  d'ailleurs,  dans  ce  cas,  les  bacilles 
aviaires  étaient  associés,  disent  ces  auteurs,  au  bacille  «  pseudo-difililliéiique  » 
<'t  au  streptocoque.  Le  rôle  pathogénique  du  bacille  aviaire  reste  donc  douteux. 
Kn  tout  cas,  comme  ces  pseudo-diphthéries  épizootiques  déterminent  chez  les 
animaux  des  symptômes  tout  dilTérents  de  ceux  de  la  diphthérie  expérimentale, 
on  ne  s'expliquerait  pas  que.  chez  l'homme,  elles  puissent  déiciininer  les 
symptômes  de  la  diphthérie  vraie,  ijui  ont  été  présentés  par  les  malades  atteints 
dans  les  épidémies  concomitantes.  Peut-être  arrivera-t-on  à  d(''uiontrer  que  les 
microbes  tpii  les  causent  favorisent  le  développement  de  la  diphthérie  chez 
l'homme;  mais  jusqu'ici  ce  fait  reste  à  l'état  d'hypothèse. 

Certes,  puistjue  les  animaux  peuvent  prendre  la  diphthérie  humaine  tpiand 
le  bacille  de  Klebs  est  mis  en  contact  avec  leur  mu(]ueuse  bucco-pharyngée  si 
celle-ci  est  érodée  ou  malade,  il  est  évidemment  possible  que  le  fait  se  produise 
parfois  accidentellement,  et  que  l'animal  ainsi  atteint  puisse  à  son  tour  commu- 
niquer la  maladie  à  l'homme.  Mais  en  pareil  cas  l'animal  ne  serait  qu'un 
intermédiaire.  La  lincliinc  de  l'origine  animale  de  la  diphllu-ric  doil  clone  è(re 
abandonnée  {'). 

Nous  devons  considérer  In  diphthérie  comme  une  maladie  microbienne  propre 
à  l'honime.  Iransmissible  par  contagion.  Sa  cause  nécessaire  est  le  bacille  de 
Klebs  :  sans  lui.  point  de  diphthérie.  .Mais,  pour  être  nécessaire,  cette  cause 
n'est  heureusement  pas  suffisante  :  nous  avons  tous  eu.  bien  certainement, 
dans  les  fosses  nasales  et  dans  la  gorge,  des  bacilles  diphtliéi'iques,  alors  ([ue 
nous  passions  chaque  jour  plusieurs  heuies  dans  les  salles  spéciales  des 
hôpitaux  d'enfants;  et  ceux  d'enire  nous  qui.  il  y  a  à  peine  (piinze  ans,  lorsque 
la  prophylaxie  y  était  à  peu  près  nidle,  se  sonl  tiouvés  dans  ce  cas,  ont 
renouvelé  chaque  jour  de  l'année  leur  provision  gutturale  de  bacilles,  rien  qu'en 
respirant  la  poussière  du  balayage  matinal.  Nous  n'avons  cependant  pas  tous 
pris  la  diphthérie.  Trousseau.  Peter.  Duchanip  ont  luéme  pu  badigeonner  leur 
gorge  avec  des  fausses  membranes,  sans  la  contracter.  11  y  a  donc  lieu, 
lorsqu'on  étudie  l'étiologie  de  la  diphthérie,  de  rechercher  d'abord  les  modes  de 
pénétration  du  virus  dans  les  premières  voies  qui  rendent  la  contagion  possible: 
et  ensuite  de  se  rendre  compte  des  causes  qui  permettent  au  virus,  en  pareil 
cas,  de  se  montrer  pathogène,  c'est-à-dire  des  conditions  (pii  mr-ttcnt  l'homiiic 
en  état  de  réceptivité  morbide. 

L'agent  pathogène  se  trouve  dans  les  fausses  membranes,  dans  le  mucus  de 
la  gorge,  de  la  bouche  et  du  nez  du  malade.  Celui-ci  le  dissémine  autour  de 
lui  lorsqu'il  crache  ou  se  mouche,  entre  autres  cas.  De  Ifi  l'origine  de  la  conta- 
gion, qui  peut  être  directe  ou  indirecte.  Le  malade  peut  contagionner  directe- 
ment les  personnes  de  son  entourage  en  projetant  des  débris  de  fausses  mem- 
branes, du  mucus  nasal  ou  de  la  salive  dans  les  yeu.x  ou  les  narines,  dans  la 
bouche  ou  sur  les  lèvres  des  médecins  ou  autres  personnes  (pii  examinent  sa 
gorge  ou  lui  donnent  des  soins.  Les  parents  qui  ne  se  résignent  pas  à 
s'abstenir  d'embrasser  leurs  enfants  se  contagionnent  souvent,  car  les  petits 
malades  contaminent  leur  propre  visage  en  y  portant  leurs  mains  souillées  par 
les  sécrétions  buccales  ou  nasales,  et  les  bacilles  passent  de  la  joue  de  l'enfant 
aux  lèvres  des  parents. 

('1  SouVESTRE,   Rapports  rie   lu   /liphllirrie   luiiinnle  et  de   In    diiihlhrrie  humaine.   Thèse    de 
doctorat,  Paris,  1896. 
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Kii  Cils  (le  <-onl;ij^'ioii  imlii'cilci  ').  I;i  iii;il;i<lii'  l'sl  IraiiMiii-^c  |i:\r  les  nhjcls  soiiillrs 
parle  maliulo.  Los  f»ons  do  l'onlouraiïo  |i('ii\<'nl  promlro  la  iiialadio  par  rinlcv- 
niôdiairo  dos  vorfo-^  à  l>i)ii-o  on  dos  l'iiillors;  dii  oiicdi-o  dos  m()urli(>irs,  linges  ol 
autres  ohjols  dont  le  malade  a  l'ail  nsaii'o.  Il  snl'lil  i|n  ils  IoiicIk'mI  ces  ohjols 
pour  souiller  lonrs  mains,  el  s'ils  porleiil  onsnile  leurs  doig;ls  à  leur  lioucho,  ils 
pouveni  y  inlioduiro  1(>  virus.  Après  avoir  olo  on  oonlaol  avec  le  niahulo,  ou  avo(r 
dos  ol)jets  virulonN  ipii  rnil  souill»'-  lonrs  mains  on  lonrs  xèlonienls,  ces  p(M'- 
sonnes  peuvoni,  sans  se  oonlaii'ioniior  ollos-inènies,  ser\ir  do  vohioulo  an  virus 
el  aller  oonlaf^ionuor  il'anlros  indi\  idns  au  dehors,  ol  niènu'  à  do  tîrandos  dis 
lances  el  après  de  lonf^fs  inlor\allos  do  lomps.  Ce  (|ui  i('n<l  parliouliènnionl 
ri'doidaldo  la  ooidatjion  indiroole  de  la  diplilliiMio  par  rinlorm»''(liaire  dos  linij;es, 
nionhlo'^.  jouols.  li\i-os  ol  aniros  olijols  sonilli's  par  le  malade  ou  son  onlonratfo, 
cesl  la  pro]iiir'l(''  (|iio  possède  le  Kacillo  sp(''<-iliqu('  do  conserver  1res  loni;'lomps 
loulo  sa  \irulonoo  on  dehors  de  l'oriianisme,  dans  o(M'lainos  oondilions  1res 
aiséineiil  rc-alisahlos  d'une  l'aoon  forlnilo.  ('.'es!  ainsi  ([ne  des  vèliMueuls  ou  dos 
oouvcrlures  ipii  oïd  ('ti'  conlaniini'"-.  ol  placés  ensuite  dans  des  armoires  pon 
aérées  el  ohsciu-es,  |)on\cnl  èiro  omoro  danireroux  après  de  longs  mois  :  s'ils 
sont  souillés  de  débris  psoudo-inondu-anoux  desséchés,  (pii  se  réduisent  on  pous- 
sière et  se  disséminent  dans  l'atmosphère  lorsqu'on  les  i-cniuo  ou  ([uon  les 
brosse,  ces  poussières  peuvoni  conlonir.  après  trois  mois  <•!  plus,  des  bacilles 
virulenis  ca])al)l(^s  de  donnoi'  la  maladie  aus>i  bien  (pià  leur  sorlio  de  la  gorge 
du  malade  doni  ils  pro\iennenl. 

La  plupart  des  auloiu's  ad  mol  Ion!  anjoui'd  lini  (pie.  pour  p  l'on  (  Ire  la  dijihllK'iMo 
lorsque  le  virus  s|)écili(pie  est  mis  en  eoidacl  avec  la  muqueuse  de  ses  j^re- 
niières  voies,  l'homnu'  doit  être  porteur  d'une  lésion  locale  de  celle  mu([ueuso, 
soit  traunialique  (érosion  accidentelle,  plaie  opératoire,  etc.),  soit  pathologique 
(coryza,  angine,  laryngite,  olc).  Si  légère  (pi'ello  soit,  celle  lésion  sérail,  dil-on, 
nécessaire,  (^ette  asserlion  me  semble  èIro  en  contradiction  l'ormolle  avec  les 
résultais  do  rex|iérimeiilalion,  sur  lesquelles  elle  prélend,  bien  à  lorl,  s'ap- 
|)uyer.  (diez  les  animaux,  à  la  vérité,  pour  inoculer  la  maladie  sur  les  nni- 
queuses  avec  une  cullnro  pure  dp  bacilles,  le  contact  est  insuffisant,  el  un  trau- 
matisme superficiel  esl  iK'cessairo.  Mais  un  simple  badigeonnago  sullit,  s'il  est 
l'ait  avec  un  mélange  (rune  cnituro  du  bacille  el  de  celle  de  loi  ou  tel  autre  micro- 
organisme phlogogène.  On  sait  de  plus  (juo  si,  au  lion  de  se  servir  de  cultures, 
on  pratique  des  inoculations  aux  animaux  avec  dos  débris  de  fausses  mem- 
branes diphlhériques  humaines,  les  résultats  obtenus  sont  infiniment  moins 
constants,  et  souvent  même  contradictoires.  Parmi  les  animaux  inoculés  avec 
une  même  fausse  membrane,  les  uns  meurent,  les  autres  survivent  et  parfois 
sont  à  peine  malades.  Ceci  tient  peut-être  à  ce  que  les  microbes  non  spécifiques 
des  fausses  membranes,  .souvent  indilférents,  peuvent  souvent  aussi,  suivant  les 
sujets,  entraver  ou  favoriser  l'action  ou  la  mulliplicalion  des  bacilles  spécifiques 
auxquels  ils  sont  associés.  Or,  l'homme  conlagionné  se  trouve  souvent  dans  les 
mêmes  conditions,  s'il  l'est  par  des  débris  pseudo-membraiieux  frais  ou  des 
sécrétions  mu<[ueuscs  où  le  bacille  se  trouve  associé  à  d'autres  micro-orga- 
nismes dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  Ces  associations  pourront  évidem- 
ment, chez  l'homme,  comme  chez  l'animal,  avoir  des  elTels  très  dissemblables. 

('J  TiiojxoT,  Revue  dlnjgièDe,   ISS7,  p.  U.j8. 
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In  mélange  de  bacilles  et  de  slreplocoques  \irulents  pourra  déterminer  une 
angine  extrêmement  grave  sur  une  muqueuse  saine;  alors  que  la  pénétration 
(lu  hacille  associé  à  daulres  micro-organismes  pourra  peut-éire  épargner  une 
muqueuse  lésée.  Ces  évenlualilés  ne  dépen<lronl  pas  seulement  de  la  virulence 
cl  du  nombre  des  bacilles  et  des  microbes  associés,  mais  encore  du  nombre  et 
de  la  qualité  des  micro-organismes  habitant  la  bouche  du  sujet. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  moindre  catarrhe  des  premières  voies,  aussi  bien  que  la 
moindre  ulcération  pathologique  ou  la  moindre  plaie  accidentelle  ou  opératoire, 
est  certainement  capable  de  créer  à  lui  seul  un  état  de  réceptivité  morbide 
extrêmement  dangereux.  11  suffit  même  qu'un  individu  ait  eu  récemment  une 
angine  quelconque,  spécificpu'  ou  non,  pour  être  beaucouji  plus  exposé  qu'un 
autre  à  contracter  la  diphthérie. 

Il  la  prendra  plus  facilement  encore  s'il  se  trouve  exposé  au  contage  pendant 
le  cours  même  ou  la  convalescence  de  certaines  maladies  infectieuses  fébriles, 
la  rougeole  et  la  scarlatine  surtout  ;  et  encore  la  fièvre  typhoïde.  La  co(pieluche 
a  aussi  une  action  prédisposante  indéniable. 

Bien  qu'aucun  âge  ne  soit  à  l'abri  de  la  diphthérie,  il  faut  cependant  en  tenir 
grand  compte,  car  les  enfants  'y  sont  tout  particulièrement  exposés.  C'est  de 
deux  à  sept  ans  (Rilliet  et  Barthez)  et  surtout  de  trois  à  six  ans  que  la  maladie 
présente  le  maximum  de  fréquence.  Les  enfants  débiles,  cachectiques,  stru- 
mcux,  etc.,  y  sont  plus  exposés  que  les  autres. 

Chez  les  adultes,  naturellement  moins  aptes  que  les  enfants  à  contracter  la 
diphthérie,  linfluence  de  l'état  général  est  beaucoup  plus  saisissante  que  chez 
ces  derniers.  En  dehors  de  tout  état  morbide  défini,  celle  du  surmenage  physique 
ou  intellectuel  et  des  préoccupations  morales  est  surabondamment  démontrée 
j)ar  les  faits.  Les  médecins  qui  ])rennenl  la  maladie  au  chevet  de  leurs  malades 
sont  le  plus  souvent  atteints  pendant  les  périodes  de  temps  où  leurs  occupations 
professionnelles  ne  leur  permettent  pas  un  repos  suffisant.  Les  élèves  des  hôpi- 
taux d'enfants,  frappés  de  préférence,  sont  tantôt  ceux  que  l'approche  des  con- 
cours obligent  à  des  fatigues  cérébrales  exagérées,  à  des  veilles  prolongées,  et 
exposent  à  des  préoccupations  excessives:  tantôt  ceux  chez  qui  des  excès 
alcooliques  ou  vénériens,  habituels  ou  temporaires,  ont  amené  des  troubles  de  la 
nutrition  ou  une  dépression  nerveuse'aboutissant  à  une  défaillance  de  l'économie. 

Les  conditions  prédisposantes  que  nous  venons  d'énumérer  peuvent  n'agir 
([ue  si  elles  se  produisent  seulement  un  certain  temps  après  que  le  sujet  a  été 
contaminé.  On  sait,  en  elTet.  ([uc  le  bacille  diphthérique,  introduit  accidentelle- 
ment dans  la  bouche  de  personnes  saines,  peut  vivre  à  létat  latent,  en  conser- 
vant sa  virulence  pendant  une  à  deux  semaines  et  parfois  beaucoup  plus.  On 
s'ex[)Iique  ainsi  que  la  période  d'incubation  de  la  diphthérie  varie  dans  des 
limites  assez  étendues,  et  puisse  dans  certains  cas  ne  pas  excéder  24  heiu-es,  et 
dans  d'autres  atteindre  15  jours  (H.  Roger),  18  jours  (Cadet  de  Gassicourt)  et 
même  une  durée  beaucoup  plus  longue. 

Les  cas  de  diphthérie  sporadi(iue.  qu'on  a  occasion  d'observer  de  temps  à 
autre,  ne  sont  peut-être,  pour  une  part,  que  des  cas  de  diphthérie  à  incubation 
très  prolongée.  Le  plus  souvent,  lorsqu'on  trouve  le  bacille  diphthéri([ue  dans 
la  bouche  de  personnes  saines,  il  n'est  pas  virulent  :  mais  il  n'est  pas  impossible 
<pie  dans  diverses  conditions  il  puisse  le  devenir.  Le  fait  paraît  démontré  en  ce 
qui  concerne  la  rougeole  :  L.  Martin  a  trouvé  dans  les  fosses  nasales  d'enfants 
rubéoliques  des  bacilles  diplilhériqucs  coiu't-.  cpii.  non  virulents  au  début  de  la 
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rouijoolo,  soni  ilovonus  aflil's  |iimiiI,ihI  le  ('(iiirs  de  la  nial,i(li<>  cl  (Hil  Im-lcs 
malatli's  du  croup,  sans  aiiffiuc,  cl  U)ul  eu  i-csiaiil  courlsC). 

D'autre  pari,  on  sait  ([u'après  la  guérisou  de  la  diplillu  rie.  !<■  liaeille  peiil  se 
conserver  très  longtemps  dans  la  l)OU(die  d(>s  amieii-^  malades,  avaiil  île  perdre 
sa  virulence.  On  con<;oil  donc  (pie  ces  anciens  diphllu'riipies  puisseni,  an  lioul 
d<"  plusieurs  mois,  conlagionner  des  sujets  sains  cl  linr  doiuicr  ilc-^  diphtlicries 
(>n  apparence  sporadiques.  connue  celles  ipii  pro\  iennent  de  conlagions  inilirecles 
par  des  olijels  conlaminés  depuis  longlcnips  cl  doni  on  ne  S()Upi;()lHU"  pas  le 
danger. 

Une  première  atteinte  de  la  maladie  ne  met  |)as  le  sujet  à  l'ahri  de  la  récidive. 
L'immiuiité  qu'elle  p(>ut  donner  n'est  donc  (princonq)lèle  et  de  courte  durée. 
Les  récidives,  surtout  lorsqu'elles  surviennent  |icu  Ar  temps  après  la  première 
attaciue,  sont  en  général  moins  graves  que  celle-ci.  .Mais  ce  n'est  point  là  une 
règle  absolue  :  on  a  pu  voir  des  sujets  succomber  A  une  seconde  et  même  à  um> 
troisième  récidive  d'angine  diphtliéri(pn'. 

Parmi  les  causes  extrinsèques,  nous  devons  signaler  l'inlluence  des  climals 
el  des  saisons  de  l'année.  La  maladie  est  plus  commune  dans  les  pays  froids  et 
humides.  Elle  s'observe  surtout  à  la  lin  de  l'iiivei-  el  au  début  du  jirinlenqjs, 
ainsi  qu'en  automne,  et  ])lus  fréquemment  lorscpie  les  saisons  sont  pluvieuses. 
Endénii(iue  dans  la  plupart  des  grands  centres,  el  dans  beaucoup  de  contrées 
rurales,  elle  sévit  [tarl'ois  épidémiipiemenl.  La  gi'axilé  de  ces  éjiidémies  est 
variable,  el  semble  bien  tenir  à  la  \iruleiice  du  ba<-ille.  Le  degré  de  celle  viru- 
lence, s'il  est  très  élevé,  entraîne  à  la  l'ui^  la  contagiosité  cl  la  graxilé  de  la 
maladie,  c'est-à-dire  l'extension  el  la  mali^nih-  de  l'iMiidémie. 
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(^.hez  les  sujets  qui  ont  succombé  à  la  diphthérie,  on  peut  trouver,  indépen- 
damment des  fausses  membranes  des  premières  voies,  dont  le  siège  et  l'étendue 
sont  variables,  des  altérations  anatomiques  de  tous  les  organes. 

De  ces  diverses  lésions,  les  unes,  comme  les  lésions  locales  elles-mêmes,  sont 
dues  au  bacille  ou  plutôt  à  l'action  de  sa  toxine.  Les  autres  reconnai.ssent  pour 
causes  les  infections  secondaires  (jui  sont  si  fréquentes  dans  les  diphthéries 
à  associations  microbiennes.  Mais,  dans  ces  derniers  cas,  les  secondes  se 
surajoutent  aux  premières  et  les  modifient  plus  ou  moins;  les  résultats  des 
autopsies  sont  variables,  et  il  est  très  difficile  de  préciser  le  rôle  qui  revient 
à  chacun  des  agents  pathogènes  dans  la  genèse  des  altérations  anatomi((ues. 
Aussi  est-il  préférable  de  les  étudier  sous  la  rubrique  de  »  lésions  dues  aux 
associations  microbiennes  ».  Nous  passerons  successivement  en  revue  les  unes 
et  les  autres. 

(')   Traité  des  maladies  de  l'enfance,  lonie  I",  p.  .V28. 
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j!   1.  —  LÉSIONS  CAUSÉES  PAR   LE   BACILLE   SPÉCIFIQUE   ET   SA  TOXINE 

Structure  et  pathogénie  des  fausses  membranes  diphthériques.  —  Les 
laiisses  momlirancs  (liphlliériiiucs  du  pharviix  el  du  voile  iialaliu  sont,  au 
di''l>ut,  minées,  denii-transparenles,  de  teinte  lilanclie  opaline.  Leur  étendue  est 
\arial>le.  Elles  sont  d'abord  de  eonsistance  assez  molle,  mais  elles  adhèrent 
l)ienl(M  rortemenl  aux  parties  sous-jacentes.  Souvent  on  ne  peut  les  enlever  que 
par  Iragments,  en  faisant  saigner  la  muqueuse  où  elles  siègent;  lorsqu'on  réussit 
à  les  en  séparer  sans  la  léser,  elle  paraît  toujours  plus  ou  moins  rouge,  con- 
gestionnée. Plus  fard,  la  pseudo-membrane  prend  plus  d'épaisseur:  ei  elle  peu! 
atteindre  celle  de  ;2  à  ô  millimètres.  Elle  devient  souvent  ferme  el  élastique. 
Son  opacité  augmente,  sa  coloration  passe  au  blanc  bleuâtre  ou  grisâtre,  ou 
jaunâtre  plus  ou  moins  foncé.  En  même  temps,  son  adhérence  avec  la  muqueuse 
st)us-jacente  diminue.  On  peut  l'enlever  alors  par  larges  plaques,  en  nu'ttanl  à  nu 
une  muqueuse  rouge  et  enflanuuée.  Lorsque  la  fausse  membrane  cesse  de 
s'étendre,  ses  bords  amincis  se  relèvent:  sa  surface,  jusque-là  lisse,  devient 
rugueuse  el  comme  chagrinée  :  et  sa  consistance  diminue.  Elle  devient 
nu:)llasse  et  comme  pulpeuse,  et  son  adhérence,  de  plus  en  plus  faible,  finit 
par  disparaître,  au  point  qu'elle  tombe  d'elle-même,  par  pla(pK's  et  par  lam- 
iieaux. 

Aux  amygdales,  les  caractères  ol)jectifs  des  fausses  memltranes  sont  iden- 
li(jues,  sauf  ceux  qui  tiennent  à  la  forme  qui  leur  est  imposée  par  l'irrégularité 
de  la  surface  qu'elles  tapissent.  Elles  pénètrent,  à  une  profondeur  variable,  dans 
un  certain  nombre  des  cryptes  de  la  glande,  dont  elles  ta|iissent  les  parois. 
I)"autres  orifices  cryptiques,  surtout  ceux  qui  présentent  la  forme  d'une  bouton- 
nière ou  d'une  fente,  sont  simplemeni  recouverts  par  la  membrane,  et  celle-ci 
n'y  pénètre  pas. 

A  la  région  sus-gloltique  du  larynx,  les  pseudo-membranes  sont  très  adhé- 
rentes, mais  au-dessous,  ainsi  qu'à  la  trachée  el  dans  les  bronches,  elles  sont 
dOnlinaire  peu  adhérentes  et  plus  minces. 

Si  l'on  place  dans  un  verre  d'eau  une  fausse  membrane  récemnu'ul  enlevée, 
elle  ne  flotte  pas,  tombe  lentement  au  fond  du  vase  et  elle  y  conserve  plusieurs 
jours  sa  forme  et  sa  consistance  sans  se  désagréger  ni  se  dissoudre.  Elle  ne  se 
ilésagrège  pas  non  plus  lorsqu'on  la  saisit  avec  une  pince  et  qu'on  l'agite  dans 
le  licjuide.  Cependant  on  peut  de  cette  façon  la  dissocier  quelque  peu  et  la 
fragmenter,  lorsqu'elle  s'est  détachée  d'elle-même  de  la  gorge  à  la  fin  de  son 
é\()lution. 

L'étude  de  la  struclure  histologique  et  de  la  pathogénie  de  la  fausse  membrane 
di[)hthérique  a  fait  l'objet  de  travaux  nombreux  el  donné  lieu  à  des  interpréta- 
tions très  ditTérentcs.  Les  tentatives  de  différenciation  entre  les  membranes  du 
pharynx  et  du  larynx,  poursuivies  en  Allemagne  à  la  suite  de  Virchow  et  de 
Hokitansky  et  appuyées  par  Wagner,  ne  présentent  plus  guère  d'intérêt  aujour- 
d'hui, depuis  les  travaux  de  Leloir(')  et  de  Cornil(*). 

(')  Anatomic  pathologique  des  fausses  membranes.  Archives  de  physiologie,  1880. 
(-)  Considérations  hislologiques  sur  rinflammntion  diphlhérique  des  amygdales.  Archives 
de  physiologie.  1881. 
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A  l\'xamcn  inicrosco|)ii|iic  «liiiu'  scclion  iiiiiKc  iinilii|iit''(>  pcrpciuliculiiin'iiicril 
;'i  la  siirl'aïc  iruiif  fausse  iu(>inlirant'  pliarviiiji'f,  au  iii\cau  de  sa  partit'  (('iilialf. 
<iti  \oil  ([m-  <(-llc-ci  osl  constilut-r  jiar  ilc  la  fibrine  fonuaiil  un  réseau  ilc  ilciisilé 
^al•ial)le.  tiunl  les  mailles  soni  oecupécs  par  des  éiéineuls  cellulaires.  Ces  éléuieuN 
(cellules  Ivmplialiques  niiiiralrices.  globules  roui^n's.  cellules  épilhélialcs  uioili- 
liées)  sont  très  altérés  ou  luorliliés  dans  la  plus  i,naudc  parlic  de  l'épaisseur  de 
la  uieud)raiu'.  surlout  dans  sa  ])orliou  superlicielle.  m'i  <l<'s  mailles  de  (iliriue 
iiu-ompicles  euijldbent  des  leueocyles  dont  le  novau  uc  se  coliirc  plus  par  le 
pioro-carniin,  des  débris  de  noyaux  entourés  de  vacuoles  ou  des  celhdes  épillié- 
liales  Iranslorniées  en  masses  réfringentes  à  prolongements  ramifiés  (nécrose  de 
ciiagulation).  Plus  prolondénu'ul,  et  près  de  la  mutpieuse  sous-jaceidc.  les 
mailles  du  réticuhim  fibrineux  sont  complètes,  bien  formées,  plus  étroites,  les 
cellules  (surtout  des  globules  blancs)  qu'elles  renferment  se  colorent  mieux,  cl 
en  général  ne  sont  pas  encore  mortiliées.  Dans  les  fausses  membranes  un  |)<  ii 
anciennes,  ou  trouve,  au  lieu  d'une  combe  de  fibrine  uni(|ue.  plusieurs  couclies 
superposées.  La  couche  épiliiéliale  de  la  muipieuse  est  dissociée  et  les  cellules 
(pii  la  formaient  sont  répandues  dans  loule  l'épaisseur  de  la  menduanc;  siu-  les 
coupes  portant  à  la  fois  sur  celle-ci  et  la  mutpieuse  sous-jacciile.  on  voit  (pi  il  ne 
reste  à  la  superficie  de  celle  dernière  aucinu-  cellule  dépilliélium.  La  fausse 
membrane  fait  cor|»s  avec  le  cborion.  Celui-ci  csl  ipicKpicfois  uni.  ou  bien  irré- 
gulier et  couNcrt  de  papilles  saillantes  ])énélrant  dans  l'épaisseur  de  la  mem- 
brane filirineuse.  L'épaisseur  du  cluu-ion  est  infiltrée  de  globides  rouges  el 
surtout  de  cellules  lymphatiques,  les  vaisseaux  sont  dilatés  et  chargés  de 
globules  Idancs.  Il  en  est  de  nuMne  au  niveaii  des  régions  voisines  de  la  péri- 
phérie des  fausses  membranes,  mais  ici  ré[)il hélium  est  conservé,  bien  ([ue 
très  altéré. 

L'examen  hislologique  des  amygdales  l'ait  constater  que  les  parois  des  cryptes 
ne  sont  en  général  pas  entièrement  tai)issées  par  la  fausse  membrane.  A  une 
distance  variable  de  l'orifice  cryptique,  celle-ci  s'arrête,  la  fibrine  disparaît  et 
l'exsudal.  qui  se  prolonge  dans  la  profondeur  de  la  crypte,  n'est  plus  formé  que 
de  cellules  lymphafitiues  el  de  plaques  de  cellules  épilhéliales  desquamées 
restées  adhérentes  entre  elles  (Cornil). 

Les  fausses  membranes  laryngo-trachéales  et  bronchiques,  en  général  plus 
minces  que  celles  du  pharynx,  renferment  aussi  moins  de  flbrine  et  une  plus 
grande  «[uanlité  d'éléments  cellulaires. 

Celles  qui  siègent  sur  la  peau  érodée  (di|)hthérie  vulvaire.  par  exenq)le)  sont 
très  riches  en  cellules  épidermiques  modifiées,  formant  de  véritables  couches. 
Klles  sont,  par  places,  adhérentes  aux  papilles,  (jui  conservent  leur  forme  el  sont 
seulement  plus  ou  moins  œdématiées  et  infiltrées  de  cellules  migratrices  (Cornil 
el  Babès).  L'épaisseur  de  ces  fausses  membranes  est  plus  grande  que  celles  de 
l'épiderme  ipi'elles  remplacent. 

Il  est  inutile  de  revenir  ici  sur  les  résultats  que  fournit  l'examen  bactériosco- 
pique  des  coupes  de  fausses  membranes  diphthériques.  On  se  rappellera  ([ue  les 
bacilles  n'y  occupent  (jue  la  couche  superficielle. 

Les  e.xamens  microscopiques,  multipliés  et  méthodiquement  pratiqués  en 
séries,  sur  des  fausses  membranes  à  tous  les  degrés  de  leur  évolution  en  même 
temps  que  sur  la  muqueuse  sous-jacente,  permettent  de  se  rendre  compte  de  la 
palhogénie  de  la  lésion.  Mais,  pour  interpréter  exactement  les  résultats  de  l'ob- 
servation, il  faut  s'appuyer  sur  les  notions  bactériologiques,  se  rappeler  que  le 
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Ii;irill('  so  miiUiplio  en  surface  sur  les  milieux  de  culture  solide  et  qu'il  y  sécrète 
une  loxiue  i;!|)al)le.  à  elle  seule,  par  son  action  continue  et  prolongée,  d'altérer 
cl  de  nécroser  la  couche  épithéliale  dune  membrane  muqueuse  el  de  provoquer 
ensuite  à  ce  niveau  une  exsudation  filjrineuse;  enfin  il  faut  tenir  compte  du  rôle 
des  globules  blancs  comme  agents  protecteurs  de  l'organisme  (chimiolaxisuic 
et  pliagocytose)  contre  les  processus  infectieux. 

Lorsque  le  bacille  dipbthérique,  introduit  dans  la  cavité  pharyngienne,  trouve 
dans  l'enduit  muqueux  qui  lubrifie  la  mutjueuse,  plus  ou  moins  modifié  par 
des  altérations  pathologiques  ou  traumatiques  de  celle-ci,  un  milieu  de  culture 
favorable,  il  pullule  à  sa  surface  et  y  sécrète  de  la  toxine.  Celle-ci  contribue  à 
altérer  progressivement  l'épithélium  des  parties  qu'elle  baigne  el  y  détermine 
une  exsudation  fibrineuse,  en  même  temps  qu'elle  y  attire  les  leucocytes  qui, 
des  espaces  lymphatiques  et  à  travers  les  parois  des  petits  vaisseaux  dilatés,  se 
portent  vers  la  surface  de  la  muqueuse  el  franchissent  la  barrière  épithéliale 
en  destriu'tion  avec  le  liquide  fibrineux  exsudé.  Olui-ci  les  entraîne  en  dehors,  en 
même  temps  que  des  cellules  épithélialcs  mortifiées,  tant  que  toutes  celles-ci 
ne  se  sont  pas  détachées,  el,  en  se  coagulant,  les  emprisonne  dans  ses  mailles, 
où  ils  finissent  par  mourir. 

Lorsque  la  transsudation  fibrineuse  et  lémigralion  des  leucocytes  viennent  à 
s'arrêter  sous  la  fausse  membrane,  ré|)ithélium  commence  à  se  reformer,  il  se 
produit  une  al)ondante  sécrétion  de  mucus  qui  rompt  l'adhérence  de  la  couche 
fibrineuse,  celle-ci  se  détaclie  et  tombe. 

Lésions  du  cœur  et  des  vaisseaux  sanguins.  —  Le  cœur,  en  général  aug- 
mculé  de  volume,  peut  èlrc  malade  sans  présenter  aucune  lésion  apparente.  Les 
cavités  cardiaques  ainsi  que  les  gros  vaisseaux  sont  souvent  remplis  de  caillots, 
lantôt  (surtout  dans  le  cœur  droit)  purement  cruoriques,  tantôt  en  partie  ou 
(■omjilélement  fibrineux.  Mais  ces  derniers  même  ne  sont  que  des  caillots  ago- 
niques. 

Les  lésions  qu'on  peut  trouver  au  microscope  sont  celles  de  la  myocardite 
(litViise  (Moslcr,  Leyden,  Hayem,  Hugiienin);  les  fibres  musculaires  sont  atteintes 
de  dégénérescence  granuleuse  disséminée,  ou  de  dégénérescence  cireuse  en  un 
ou  plusieurs  points  de  leur  longueur.  Quelquefois  ces  deux  sortes  de  lésions 
sont  associées.  D'après  Rabot  et  Philippe,  il  s'agirait  alors  d'une  myocardite 
interstitielle,  et  les  lésions  des  fibres  musculaires  ne  seraient  que  secondaires. 
L'infiltration  des  mailles  et  la  prolifération  des  éléments  du  tissu  conjonclif 
inlermusculaire  donneraient  lieu  à  des  îlots  qui  dissocient  et  compriment  les 
fibres  mus(Hdaires  de  distance  en  distance,  et  déterminent  partiellement  leur 
destruction  par  atrophie  simple,  en  laissant  intactes  un  certain  nombre  d'entre 
elles.  Contrairement  à  H.  Martin,  ils  n'ont  jamais  constaté  non  plus  d'endartérite 
des  artérioles  cardiaques,  mais  seulement  de  la  périartérite.  D'après  Scagliosi, 
au  contraire,  les  lésions  siégeraient  de  [U'éférence  au  niveau  des  colonnes 
cliarniH-s  et  des  fibres  sous-jacentes  à  l'endocarde;  et  les  lésions  du  tissu 
conjonclif  inlerstiliel  décrites  par  les  aute\n-s  précédiMits  ne  seraient  pas  dues 
à  la  toxine. 

Chez  deux  adultes,  P.  Meyer(')  et  H.  Vincent (-)  onl  constaté  des  lésions 
de   névrite  du  plexus  cardiaque.  Le  malade  de   Vincent  présentait  également 

(')  Ari-k.  f.  palh.  Anal.,  1S8I. 

(-)  Arrhivex  de  médecine  expérimentait',  juillet.  IS04. 
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dosai  U'-nilion^  (lu  tfaiit^lioiidoWrislMM""-.  et  de  la  iiiyocardilf  iiitcrslilicllc  au  dT'hiil. 
Les   vaisseaux   saiiijuiiis   péripliériiiucs,   et   surloul    les    veiuules,   |(résenleiil 
toujours  une  dilatation   |)lus  ou  moins  accentuée.   Le   sang-  est   noiijUre.    mal 
coagulé,  cl  tache  parfois  les  doigts  en  brun,  eomnie  la  sépia  (Millard). 

Lésions  des  organes  lymphoïdes.  —  Les  ganglions  lymplialicpies.  en  parti- 
<'uliei-  les  ganglions  cervicaux,  sont  volumineux,  et  leur  lumélaclion  est  ilue  à 
une  augmentation  do  volume  do  leurs  follicules.  Ceux-ci,  sur  les  coupes  liislo- 
l()gi(pies,  se  présenl<"nl  sons  formes  tie  grains  opa<pics,  IdancliAtrcs,  un  peu 
lirillanls,  se  détaclianl  nellemenl  sur  le  tissu  audjianl  d'un  gris  rosé.  A  l'exa- 
men, on  reconnaît  que  cette  hypertrophie  des  follicules  est  due  à  une  accumu- 
lai ioÊi  de  petites  cellules  lyniplialiques  et  de  leucocytes,  dont  un  l)on  nondjre 
sont  morts,  ainsi  (pi'en  témoigne  la  présence  de  débris  nM<-léaires.  Les  vaisseaux 
sanguins  dilatés  sont  remplis  de  leucocytes.  Le  slronui  du  ganglion  et  sa  capsule 
ne  présentent  pas  d'altérations  (.\Ior('l)('). 

Les  mêmes  lésions  se  retrouvent  au  niveau  des  amygdales  (Cornil,  Morel). 

A  l'intestin,  on  voit  également  ipie  les  plaques  de  Peyer  et  les  follicules  clos 
sont  luméfïés  et  liy|)ertrophiés.  La  mu((ueuse.  à  leur  voisinage,  est  infiltrée  de 
petites  cellules,  tandis  (pie  ré[)itliéliiim  intestinal  et  les  glandes  en  tube;  sont 
normaux. 

La  rate  est  d'ordinaire  augmentée  de  volume.  Elle  est  gorgée  de  sang  cl 
d'une  coloration  ronge  très  foncée.  Sur  les  coupes,  les  cor|)uscules  de  Maipiglii 
ont  un  aspect  blanc  et  brillant  qui  permet  de  les  bien  voir  et  de  constaler  ([u'ils 
sont  tr('>s  hypertrophiés.  A  l'examen  microscopique,  on  voit  (|ue,  dans  la  |)ulpe, 
les  mailles  du  reticulum  sont  remplies  de  leucocytes  plus  ou  moins  altérés. 
L'iiypcrtrojdiie  des  corpuscules  de  Malpighi  est  due  à  une  augmentation  des 
ci'llules  rondes,  dont  les  unes  sont  en  voie  de  prolifération,  et  les  autres  en 
dégénérescence.  Les  noyaux  sont  fragmentés,  et  le  proloplasma  plus  ou  moins 
complètement  nécrosé. 

Altérations  du  foie.  —  Le  foie  est  augmenté  de  volume,  congestionné,  d'une 
coloration  rouge  sombre  ou  jaun;\tre.  Sa  consistance  est  à  peu  près  normale. 
.V  l'examen  histologiqiie,  on  constate  que  le  tissu  hépatique  est  le  siège  d'une 
infiltration  graisseuse  plus  ou  moins  marquée,  suivant  que  la  mort  est  survenue 
plus  ou  moins  longtemps  après  le  début  de  la  maladie,  ou  (jue  l'intoxication  a 
pai-u  plus  ou  moins  intense.  Cette  infiltration  est  caractérisée  par  de  fines 
gouttelettes  graisseuses,  siégeant  à  la  fois  dans  les  cellules  endothéliales  des 
capillaires  sanguins  intra-lobulaires  et  dans  les  cellules  hépatiques,  prédominant 
dans  les  premières  vers  le  centre  du  lobule,  et  plus  marquée  dans  celles-ci  à 
la  périphérie,  au  voisinage  des  espaces  portes.  Il  s'agit  d'une  simple  infiltration, 
et  non  d'une  dégénérescence  graisseuse  de  ces  éléments  :  leurs  noyaux  et  leur 
protoplasma  conservent  leurs  caractères  normaux  (Morel).  Les  vaisseaux  san- 
guin-i  des  espaces  portes,  à  part  leui-  surcharge  de  leucocytes,  ne  présentent 
pas  d  altérations.  Le  plus  souvent,  le  tissu  conjonctif  de  ces  espaces  est  légère- 
nii-nl  infiltré  de  cellules  rondes,  et  celte  infiltration  peut,  en  suivant  un  vais- 
seau, se  prolonger  à  l'intérieur  de  ([uelques  lobules.  Les  canalicules  biliaires 
Sont  normaux. 

('i  Mmrel.  Thèse  (le  doclontl.  Paris.   \m\. 

TRAITÉ   DE  .MÉDECl.Nf,   2'  édit.   —   II.  44 

lA    RVAVI.T  ] 


00(1  DIPIITHERIE. 

Lésions  des  reins  —  Les  reins,  plus  ou  moins  congestionnés,  sont  toujours  le 
siège  d'altérations  histologiques.  Cornil  et  Brault  ont  constaté,  entre  le  glomé- 
rule  et  sa  capsule,  une  intiltration  abondante  de  cellules  lympalhiques  avec  un 
exsudât  colloïde  et  souvent  de  nombreux  globules  rouges,  avec  de  la  lumé- 
i'action,  des  altérations  ou  de  la  desquamation  de  l'épilhélium  capsulaire.  Les 
cellules  des  tubes  contournés  étaient  granuleuses,  opaques,  parfois  hypertrophiées 
au  point  d'oblitérer  complètement  la  lumière  du  tube,  ou  celle-ci  était  comblée 
par  des  boules  claires  résultant  de  la  chute  de  l'extrémité  libre  des  celhdes 
épiihéliales  dégénérées,  et  par  un  réticulum  formé  de  travées  d'une  substanct; 
colloïde.  Dans  les  tubes  droits,  ils  ont  vu  de  nombreux  leucocytes,  infilti-és 
entre  les  cellules  épithéliales  dégénérées,  et  pénétrant  dans  la  lumière  des 
tubes. 

Les  lésions  sont  souvent  moins  accentuées.  (Jn  trouve  les  capillaires,  et  les 
anses  vasculaires  des  glomérules,  très  dilatés,  et  parfois  une  fine  infdlralion 
graisseuse  de  leurs  cellules  endothéliales;  on  constate  que  les  cellules  de  l'épi- 
thélium  de  revêtement  des  capsules  sont  plus  volumineuses  qu'à  l'état  normal, 
mais  les  altérations  des  cellules  épithéliales  des  tubes  droits  et  contournés  sont 
moins  prononcées  et  la  lumière  lubulaire  n'est  pas  oblitérée  (Morél). 

Lésions  broncho-pulmonaires.  —  Aux  poumons,  on  peut  trouver  des  foyers 
de  congestion  plus  ou  moins  noud)reux  et  étendus  sans  lésions  de  broncho- 
pneumonie. 

Chez  les  enfants  ayant  succombé  au  croup,  même  sans  broncho-pneumonie,  il 
existe  presque  constamment  en  même  temps  que  ces  foyers  congestifs,  de 
l'emphysème  siégeant  de  préférence  aux  lames  antérieures  des  poumons  et  aux 
sommets  (Sanné,  H.  Roger,  Peter).  Dans  d'assez  nombreux  cas,  Variot(')  a 
constaté,  soit  d'un  seul  côté,  soit  des  deux,  une  variété  d'emphysème  (|u'il 
appelle  cortical,  siégeant  à  la  surface  du  poumon  sur  une  épaisseur  d'un  à  deux 
centimètres.  Il  s'agit  d'emphysème  lobulaire  aigu.  L'emphysème  interlobulairc, 
signalé  par  Laênnec,  est  exceptionnel.  L'emphysème  est  tout  aussi  constant 
chez  les  sujets  ayant  succombé  à  la  broncho-pneumonie  secondaire  au  croup, 
dont  nous  étudierons  les  autres  lésions  avec  toutes  celles  qui  relèvent  des  asso- 
ciations microbiennes  dans  le  paragraphe  suivant. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  de  l'emphysème  généralisé  de  tous  les  lobes  des 
deux  ]ioumons.  prédominant  aux  lobes  supérieurs,  chez  les  enfants  ayant  suc- 
combé à  la  diphthérie  bronchiiiue  généralisée  (\'ariotJ. 

Les  lésions  de  la  diphthérie  bronchique  peuvent  être  circonscrites  ou  diffuses, 
d'un  côté  ou  des  deux.  Selon  l'ancienneté  ou  l'intensité  de  la  maladie,  on  voit 
tantôt  des  plaques  membraneuses  disséminées,  tantôt  des  cylindres  fibrineux 
engainés  dans  les  bronches.  Parfois,  au  lieu  de  cylindres  complets,  on  ne 
trouve  que  des  rubans  plus  ou  moins  larges.  Dans  les  grosses  bronches  et 
surtout  les  moyennes,  les  cylindres  creux  sonli'ré([uemnient  complets:  et  parfois 
ils  n'adhèrent  que  partiellement  à  la  muqueuse,  et  sont  presque  flottants. 
Les  petites  bronches  sont  obstruées  par  de  vrais  cylindres  pleins  ou  des 
petits  rubans  minces.  La  muqueuse  bronchique  sous-jacente  est  toujours  très 
injectée  :  cette  rougeur  se  voit  même  dans  les  points  libres  de  fausses  mem- 
branes. 

(')  Diphthérie  et  sérumlhérapie,  page  209. 
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Lésions  du  système  nerveux.  —  Dans  la  tivs  gramlc  iiiiijorilc-  dos  ras,  le 
sv-ionii-  niM\('ii\  ili'-  siiji'ls  aulopsios  ne  pivsonlo  aucimcalli'ralioii  appréciable, 
l'om-  011  oonslalor,  il  laiil  los  rocherchor  chez  des  indi\idiis  ayaiil  -^iioconibé  à 
dos  |)aralysios  diplillii''fi([uos  i,'ravos  ol  do  loni»iio  diiréo. 

('.Iiar<-()l  ol  \'ul|iiaii.  los  proniiors.  on  IX(i2,  sisriialoronl  dos  lésions  iiianil'eslcs 
des  filets  nerveux  moteurs  du  voile  palatin  d'une  l'emnie  morte  avec  une  para- 
lysie diplilhéri([uo  do  cette  réifion.  En  IlStîit.  Lorain  et  Lépine  publièrent  un  cas 
send)lablo.  Kn  18t)7,  lîi'ihl  observa  une  altération  niarcpu'e  des  racines  coïn- 
cidant avec  des  lésions  médullaires  très  légères.  Roger  et  Damascliino,  ou  187"), 
signalèrent  dans  quatre  cas  dos  lésions  des  nerfs  et  des  racines  antérieures.  Kn 
187s,  Déjorino  pul>lia  la  relation  dos  lésions  nerveuses  rencontrées  dans  (imi 
autopsies,  (liiez  ces  cintj  sujets,  il  constata,  au  niveau  dos  racin<'s  anlériouros 
de  la  moelle  répondant  aux  nerfs  des  régions  paralysées,  dos  lésions  de  névrite 
parenchymateuse.  ou  une  atrophie  dégénérative,indenti(pie  àcellofpi'on  observe 
au  bout  périphéricpu'  diiii  nerf  sorlionné.  Ces  lésions  étaient  d'autant  pins 
mar(iuécs  ([uc  la  paralysie  avait  duré  davantage.  Les  nerfs  et  leurs  lilels  termi- 
naux, jus(|irà  leur  arrivée  aux  faisceaux  musculaires,  présentaient  aussi  dos 
lésions  de  névrite.  Los  racines  |>oslérionros  no  |irésentaient  aucune  altération. 
La  substanc<' blanclio  do  la  moelle  olail  normale;  mais,  au  niveau  des  cornes 
anli-rionros.  los  rolbiios  (■taionl  (ItMoiini-os.  jour  transparence  était  amoindrie,  ol 
lo\irs  prolongomonis  avaient  disparu,  on  môme  temps  que  les  fibi-illi-s  et  los 
noyaux  do  la  névroglio  avaient  prolifi-ré.  Ln  outre,  les  vaisseaux  étaient  dilatés, 
gorgés  de  sang,  et  il  y  avait  en  quelques  points  do  petits  foyers  hémorragiques. 

L'observation  d'un  nombre  de  cas  de  plus  on  ])lus  considérable  a  montré 
([u'on  ne  peul  oonslalor  qu'oxcoptionnelloment  de  lésions  dos  racines  et  de  la 
moelle.  Gombault.  dont  les  recherches  datent  de  188J,  et  (|ui  a  bien  étudié  los 
lésions  des  nerfs  périphériques  et  des  racines  dans  plusieurs  cas  do  paralysie 
diphthérique.  les  a  décrites  comme  celles  d'une  névrite  segmentaire  périaxile, 
dont  la  dégénérescence  vvallérienne  est  la  terminaison  possible  si  cette  névrite, 
au  lieu  de  guérir,  aboutit  à  la  rupture  des  cylindraxes  au  niveau  des  segments 
malades.  E.  Gaucher.  P.  Meyer,  Pitres  et  Vaillard.  et  plusieurs  autres  observa- 
teurs ont  retrouvé.  do|iuis  lors,  dans  do  nombreuses  autopsies,  les  altérations 
décrites  par  Gombault. 

Lésions  des  muscles.  —  Dans  un  certain  nomlire  dautopsies,  on  a  signalé, 
dans  les  muscles  qui  avaient  été  paralysés,  des  lésions  de  dégénérescence  gra- 
nuleuse, souvent  limitées  à  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  faisceaux  mus- 
culaires environnés  de  faisceaux  normaux. 

Lorsque  ces  altérations  sont  dilTuses  et  accentuées,  le  muscle  présente  une 
consistance  amoindrie,  et  une  couleur  pâle  ou  feuille-morte.  A  l'examen  micro- 
scopique, on  ne  trouve  pas  de  lésions  des  noyaux  du  sarcolemme,  mais  les 
fibres  des  faisceaux  primitifs  paraissent  dissociées,  leur  striatiou  transversal^ 
a  disparu,  et  elles  présentent  de  nombreuses  granulations  protéiques  ou  grais- 
seuses. Ces  lésions  ont  été  surtout  étudiées  sur  les  muscles  du  voile  du  palais 
et  du  larynx  (Rokitansky.  Charcot  et  Vulpian,  Ouinquaud,  etc.). 
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§  2.  —  LÉSIONS   DUES  AUX  ASSOCIATIONS  MICROBIENNES 

Les  assoriation?  microbiennes  sonl  susceptibles  de  modifier  plus  ou  moins 
profondément  toutes  les  lésions  précédemment  étudiées  et  décrites.  Ce  sonl 
surtout  les  streptocoques  et  les  staphylocoques  qui  aggravent  les  ^lésions 
ilorigine  diphthérique.  tant  locales  quorganitjues. 

Eu  pareil  cas.  les  fausses  membranes,  au  lieu  de  ne  présenter  de  micro- 
organismes qu'à  leur  couche  superficielle,  sont  infiltrées  dans  toute  leur  épais- 
seur de  coccus  qui  la  désagrègent  partiellement,  et  la  rendent  plus  friable  et 
comme  pult.acée  à  certaines  places,  (les  fausses  membranes  fétides,  molles, 
prennent  une  coloration  verdâtre  ou  brunâtre,  et  parfois  noirâtre  lorsqu'elles 
s'imprègnent  de  sang  provenant  d'hémorragies  de  la  muqueuse  sous-jacente. 
Celle-ci  est  parfois  plus  ou  moins  infiltrée  de  micro-organismes,  (|ui  pénètrent 
dans  son  épaisseur.  On  peut  y  trouver  quelques  bacilles  diphthériques  en  même 
temps  ([ue  des  coccus. 

Alors  qu'en  cas  de  diphthérie  pure  la  toxine  ne  détermine  ([ue  très  exception- 
nellement des  lésions  nécrotiques  de  la  muqueuse  amygdalienne  ou  palatine,  et 
(|ue  ces  pertes  de  substance  sont  toujours  circonscrites  et  localisées,  en  cas  de 
diphthérie  à  associations  graves,  lorsque  la  profondeur  de  la  muqueuse  est 
infiltrée  de  coccus,  celle-ci  peut  être  ensuite  envahie  par  des  bactéries  de  la 
putréfaction  et  détruite  par  la  i/anr/réne  vraie,  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable. 

En  cas  d'infection  septique  généralisée,  le  sang  présente  à  un  haut  degré  les 
caractères  du  «  sang  dissous  ».  L'examen  microscopique  y  décèle  la  présence 
de  coccus  plus  ou  moins  nombreux.  H.  Barbier  a  trouvé  plusieurs  fois  des 
streptocoques  dans  le  sang  du  coeur.  On  retrouve  ce  microbe  dans  tous  les 
organes,  et  aussi  dans  les  urines:  en  les  ensemençant  sur  sérum  ou  sur  gélose 
on  obtient  constamment  des  cultures. 

Parmi  les  organes  hpnplioïdes,  les  amygdales  et  les  ganglions  lymphatiques 
cervicaux  sont  presque  constamment  envahis,  dans  les  diphthéries  associées,  par 
les  microbes  phlogogènes,  au  milieu  desquels  on  a  parfois  trouvé  le  bacille 
spécifique. 

.\ux  tonsilles,  ces  microbes  déterminent  dc^  Vciuygdalite  parenchymateuse. 
Leur  volume  est  très  notablement  augmenté.  Les  follicules  renferment  des 
amas  de  microcoques.  Les  mailles  du  tissu  conjonctif  périamygdalien  sont 
distendues  et  remplies  de  cellules  lymphati([ues;  souvent  il  s'y  forme  un 
réseau  fibrincux  (Cornil). 

On  retrouve  les  mêmes  altérations  aux  ganglions,  aussi  ijien  dans  les  follicules 
lymphatiques  que  dans  le  tissu  conjonctif  intra-ganglionnaire.  péri-ganglion- 
naire  et  même  inler-  ganglionnaire.  Elles  peuvent  aboutir  à  la  suppuration  : 
auquel  cas  on  trouve  à  leur  niveau  des  foyers  nécrotiques  où  la  substance 
folliculaire  a  disparu,  et  dont  le  stroma  conjonctif,  plus  ou  moins  dissocié,  est 
transformé  en  un  tissu  spongieux  à  grandes  mailles  tapissées  d'amas  de  micro- 
coques et  remplies  de  pus.  L'aspect  des  abcès  péri-ganglionnaires  est  analogue, 
el  on  y  retrouve  également  des  coccus,  le  plus  souvent  en  chaînettes  (Œrtel, 
Cornil,  Barbier,  Morel). 
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Les  Irsions  canllafiucs,  dans  la  dijilillii'ric  à  associations,  pi-iivcMil  ("'lie  dillé- 
renles  de  celles  de  la  dipliihérie  simple  ou  Ijcauidiip  plus  étendues.  \S endocardite, 
dont  Parrot  a  établi  la  rareté  en  démontrant  ipie  l'opinion  conlraii-e  était  basée 
sur  une  cireur  d'interprétation  des  observateurs  ipii  avaient  ronl'ondu  les 
nodules  hématiques  valvulaircs  avec  des  productions  inllaniniatoires,  a  été 
observée  plusieurs  l'ois.  II.  IJarbier  en  a  cilé  un  cas  des  plus  nets,  d'origine 
sireplococciipie.  Elle  |)eul  déterminer  la  formation  de  caillots  librineux  stratifiés 
aboutissant  à  une  thruiiihoso  cardia<iue  mortelle. 

Plus  souvent  on  observe  des  péi-icanliles  de  même  nature,  mi  des  cccliynioses 
sous-périeardiques. 

Enfin  les  lr!<i(:iitf<  di/J'i/scs  di(  myocarde,  à  la  t'ois  iiarencbymateuses  cl  iulersli- 
tielles,  décrites  par  les  auteurs,  se  voient  aussi  plus  souvent,  et  plus  aiicutuées. 
tians  les  diphlhéries  à  associations  de  lornies  malignes. 

On  a  retrouvé  éj^alement  des  microcoipics,  seuls,  ou  parfois  associés  au 
bacille,  dans  le  foie  et  dans  la  raie.  Leur  présence  n'a  pas  semblé  y  déterminer 
de  modifications  ap|iri''cial)lcs  des  lésions  hislologi(|ncs.  Mais  les  liêrnorraijies 
sous-capsulaires  ne  sont  pas  rares. 

Il  n'en  est  |)as  de  même  au  niveau  du  rein.  Ici,  c'est  aux  inrcctions  secondaires 
([u'il  l'an!  allrihucr  la  néphrite  en  foyers,  associée  à  des  hémorragies  et  à  la 
glomérulilc.  ipii  a  été  décrite  par  Œrtel. 

La  )néninijo-ntyëlile  décrite  |)ar  OErtel,  la  invninyite  ùullio-:<piniili'  dill'use 
(Pierret)  ou  localisée  au  Inilbc  cl  à  la  moelle  cervicale  (Barlli  et  Déjerine), 
résultent  aussi  sans  aucun  doute  d'infeclions  secondaires.  Peut-être  aussi  les 
lésions  des  centres  nerveux,  décrites  plus  haut,  doivent-elles  souvent,  leur  être 
allribuées. 

Il  en  est  de  même  des  bronclio-pneiimonies,  rarement  pseudo-lubaires,  presque 
\.o\i\o\iïslobuknres,  qui  .sont  une  com|)lication  si  fréquente  du  croup  diphthérique, 
et   qui  d'ailleurs    ne  présentent    avei-  celles  qu'on  observe   dans  le    cours  des 
diverses  nudadies  générales  infectieuses  aiguës  que  des  différences  très  légères. 
D'après   Darier,  elles  ne  se  caractériseraient  que    par  la   prédominance   de 
quehpu's-imes  des   lésions  banales:    en   particulier   \n\v  la   grande   quantité  de 
fibrine  exsudée,  cl  la  fréquence  des  hénu)rragics  abondantes  dans  les  lobules 
pulmonaires.  .\  l'examen  l)aclérioscopique  on  trouve  dans  les  alvéoles  |)ulmo- 
naires  des  bacilles  spécifiques   plus  ou  moins  nombreux.  Mais  plus  nombreux 
encore  sont  les   streptocoques   associés  ou    non  aux    pneumocoques    (Dai'ier, 
Netler,    etc.).   Les   premiers    se   voient  surtout  dans  les  alvéoles  remplies  de 
cellules  lymphatiques  ou  de  globules  de  pus,  tandis  que  les  pneumocoques  se 
trouvent  prescpu^  exclusivement  dans  les  alvéoles  contenant  delà  fibrine  (.Morel). 
Avec  le  streptocoque,  on  peut  encore  trouver  le  staphylocoque  orangé  (Neffer) 
ou  blanc,   ou  le  bacille  encapsulé  de  Friedlander  (Netter,  L.  ISIartin).  D'après 
Martin,  dans  les  formes  pseudo-lobaires  on  trouverait  presque  uniquement  le 
streptocoque,  tandis  qu'on  voit  sou\ent  des  infiltrations  purulentes  en  cas  de 
prédominance  des  staphylocoques. 

On  a  retrouvé  le  streptocoque  dans  les  arthrilea  suppiirécs  qui  ont  été 
observées  à  titre  de  complications  de  la  diphthérie. 

Moos  l'a  vu  dans  toutes  les  otites  purulentes  secondaires  où  il  la  recherché. 
Ces  otites,  indépendamment  des  lésions  communes  de  l'otite  moyenne,  peuvent 
déterminer,  ])ar  propagation,  des  otites  internes  avec  lésions  étendues  des  nerfs 
auditifs,  des  vaisseaux,  du  tissu  conjonclif,  du  périoste  et  du  rocher. 

[A    RVAVLT.] 
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Dan:?  un  cas  dv  siinisite  rnaxillaire  pundente  consécutive  ù  la  diplillicric  ijuc 
j'ai  oljservé  rlicz  une  femme  âgée  avec  Lvk-.  ce  dernier  a  trouvé  le  streptocoque 
dans  le  pus  du  sinus.  Je  l'ai  également  retrouvé,  dans  le  pus  du  sinus  maxillaire 
d'un  jeune  garçon,  soulïrant  d'une  sinusite  de  même  origine  et  en  même  temps 
d'une  otite,  que  j'ai  observé  avec  mon  regretté  maître  A.  Legroux. 


IV 
ÉTUDE    CLINIQUE 

De  toutes  les  localisations  primitives  de  la  diphthérie,  la  plus  fréquente  est 
l'angine.  C'est  au.x  amygdales,  au  voile  du  palais,  au  pharynx  buccal,  que  les 
fausses  membranes  apparaissent  tout  d'abord  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Parfois  rafTection  débute  sur  la  muqueuse  nasale  et  s'y  cantonne:  mais  elle  se 
propage  souvent  du  nez  au  larynx:  parfois  aussi  elle  semble  débuter  ou  débute 
vraiment  par  le  larynx,  mais  en  pareil  cas  elle  a  grande  tendance  à  gagner  la 
trachée  et  parfois  les  bronches.  En  général  ces  régions,  ainsi  que  la  trompe 
d'Eustachc,  la  bouche,  les  voies  lacrymales  et  la  conjonctive,  ne  sont  atteintes 
(ju'à  la  suite  d'une  angine  primitive,  et  par  propagation.  Il  est  exceptionnel  que 
la  diphthérie  cutanée,  qui  se  peut  développer  sur  les  surfaces  tégumentaires 
excoriées  (vésicatoires.  dermatoses  humides,  etc.)  ou  (surtout  chez  les  enfants 
cachectiques)  au  voisinage  des  orifices  naturels  dont  la  peau  est  érodée  (anus, 
orifice  vulvaire,  prépuce,  etc.),  s'y  montre  primitivement. 

Les  symptômes  généraux  qui  relèvent  soit  de  l'intoxication  diphthérique, 
soit  des  infections  secondaires  qui  peuvent  s'y  joindre,  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  le  siège  des  fausses  membranes.  Leur  gravité  est  même  loin  d'être  toujours 
proportionnelle  à  l'étendue  des  lésions.  Elle  dépend  avant  tout  du  degré  de 
virulence  du  bacille  et  de  son  pouvoir  toxigène.  Elle  varie  aussi  avec  les 
diverses  associations  microbiennes,  et  enfin  suivant  le  terrain  où  s'est  déve- 
loppée la  maladie.  Les  troubles  fonctionnels  locaux,  de  même  que  les  signes 
objectifs,  dillèrent  seuls  suivant  les  localisations  des  lésions  spécifiques  super 
ficielles  :  mais,  en  délinitive,  que  la  diphthérie  siège  au  pharynx,  aux  fosses 
nasales  ou  sur  la  peau,  qu'elle  se  propage  de  l'une  à  l'autre  ou  aux  autres,  les 
?;ymptômes  locaux  ne  jouent  ipi'un  rôle  secondaire  dans  son  évolution] et  ne 
modifient  pas  sensiblement  1  allure  gi'-néi-ale  de  la  maladie. 

Au  contraire,  lorsque  la  diphthérie  frappe  le  larynx  et  les  voies  respiratoires 
inférieures,  soit  d'emblée  soit  dans  le  cours  d'une  angine  (ce  qui  est  la  règle), 
l'importance  des  troubles  fonctionnels  dépendant  du  siège  des  lésions  s'affirme 
dès  leur  début.  Sauf  dans  les  cas  où  l'angine  exceptionnellement  grave  a 
frappé  déjà  le  sujet  d'une  adynamie  par  trop  profonde,  l'apparition  du  croup 
est  toujours  un  phénomène  solennel.  Les  troubles  respiratoires  graduellement 
croissants,  l'imminence  de  la  suffocation,  constituent  un  danger  immédiat  des 
plus  menaçants  devant  lequel  s'efface  celui  de  l'intoxication  générale. 

Aussi  l'élude  symptomatique  de  la  diphthérie  sera-t-elle  divisée  en  deux 
parties.  La  première,  consacrée  à  l'angine  et  aux  autres  localisations  de  la 
dq)hthérie  respectant  les  voies  respiratoires  inférieures,  comprendra';  l'étude 
analytique  de  quelques  symplôme«  et  des  complications  relevant  de  l'intoxica- 


KTi m-:  ci.iMui  i:.  ciir. 

lion  spi'cilitiiii',  dos  iissocialions  niicroljioniic-^  et  ilf-  inlVclions  ■^ccoiulMiio.  \m 
sccontlo  sora  réservée  au  crouj)  (li|ililhérii|iii'.  iwrr  lci|iic>l  sciiml  ilocrili-s  la 
(liphllicric  li'aclu'o-liroiichituio  cl  les  lii'oiicho-pniMimoiiics  i(>iis('ciiliv(>s.  Korsiiiio 
noii<  aurons  ainsi  pris  connaissjincc  île  la  ni.ii'i-lic  di-  la  (liplilliiMic  sui\anl  les 
formes  cl  les  localisations  (luClIr  pc-ul  ail'cclci'.  nous  liMniinrion^  pai-  l'i^lnclc  de 
son  diai^noslii',  el  du  pronoslir  ipiClli'  pirscnlc  loiscpri'llc  csl  aliandiiTuu'-c  à 
elK'-nu'uio,    ou  Iors(iu Cllo  ("s(  d'ailée  par  le  sérum. 


S    I.    —    ANGINE    DIPHTHÉRiaUE 

Formes  cliniques.  —  L'anirine  dipliilu'riipie  se  pn-scidc  à  l'oliscrvalion 
sous  des  l'ornies  cliniques  variées,  atl'eclanl.  dans  les  cas  typicpies,  des  earac- 
Cères  très  dissenihlaldes.  Pour  en  établir  une  classifieation  salisfaisanti»  el 
eliniiiueuienl  utilisahle,  il  est  nécessaire  aujourd'hui  i\v  i  appuyer  sur  les 
notions  étioloi>;i(iues  et  ])athogénif|ues  positives  dont  now^  ^(inun('>^  icdevaMes  à 
la  baclérioloti^ie. 

La  découverte  du  bacille  KIcbs-LiteflliM-  cl  i\r  sou  action  pallioijcnc  pcriucl  de 
concevoir  la  di|)litii(''ric  comme  vine  cspci-c  |)atliolosji([ue  dont  les  limites  sont 
1res  nettement  circonscrites.  En  adiuettani  (pie  le  bacille  est  l'agent  spécilicpie 
de  la  maladie,  nous  nous  imposons  l'obligation  de  ne  plus  appeler  désormais 
angines  «  diplithérif[ues  »  que  celles  pendant  l'évolution  desquelles  la  pri''senc(^ 
dans  la  gorge  de  ce  bacille  peul  être  décelc(^  par  l'examen  bactérioscopi(pu^  et 
la  méthode  des  cultures.  Il  nous  faut  donc  refuser  ce  nom  à  environ  Kl  ]iour  KM) 
des  angines  à  fausses  membranes  autrefois  considérées  comme  diphtiicri<|ues, 
el  le  donner,  au  contraire,  à  un  nombre  peul  cire  égal  d'angines  à  (''\olulion 
rapide  el  bénigne  en  général,  calarrhales  parfois,  beaucoup  plus  souvent 
pullacées  ou  herpétiques  dont  l'exanuMi  bactériologique  peut  déceler  la  vraie 
nalure. 

L'observation  clinique  comparative  de  toutes  ces  angines  diphlhériqiu^s,  à 
physionomies  parfois  si  dilTérenles.  nous  fait  reconnaître  que  la  plupart  d'entre 
elles  présentent  au  point  de  vue  symptomatologique  des  caractères  connnuns 
fondamentaux  qui  les  relient.  Mais  elle  nous  montre  aussi  qu'en  général  la 
maladie  humaine  ne  reproduit  C[ue  très  imparfaitement  la  maladie  expérimen- 
tale. En  dehors  des  différences  imputables  aux  divers  modes  de  réaction  propres 
aux  dilTérenls  animaux  et  à  l'homme,  elle  nous  fait  constater  avec  une  extrême 
fréquence,  chez  ce  dernier,  divers  phénomènes  isolés  ou  associés  que  chez  les 
animaux  le  virus  diphthérique  ne  détermine  jamais  à  lui  seul.  L'observation 
bactérioscopique  et  rexpérimenlalion  nous  ont  éclairés  sur  leur  genèse.  Nous 
savons  qu'ils  dérivent  de  certaines  associations  microbiennes,  qu'ils  sont  les 
signes  d'infections  concomitantes,  dont  les  agents  joignent  leur  action  patho- 
gène à  celle  du  bacille  diphthérique. 

Mais,  si  ces  phénomènes  extra-diphthéri(|ues  sont  presque  ordinaires  i-hez 
l'homme  alleinl  de  diphthérie,  par  contre  leur  importance  et  même  leur  intérêt 
clinique  varient  dans  les  limites  les  plus  étendues.  Dans  beaucoup  de  cas,  les 
associations  n'apportent  à  la  maladie  que  des  modifications  d'une  importance 
très  médiocre,  ou  même  très  ])cu  appréciables;  et  l'évolution  de  celle-ci  est 
réglée  par  le  degré  d'intoxication    et    l'importance   des  troubles  fonctionnels 
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rolcvani  île  la  localisation  des  lésions  pseudo-membraneuses.  Dans  d"aulres  au 
rontraire,  elles  la  compliquent  de  divers  accidents  secondaires  localisés  plus 
ou  moins  graves:  ou  bien  encore  elles  la  transCorment  entièrement  et  l'aggra- 
vent considérablement  en  délerniinanl  de  grands  accidents  septiques  relevant 
d'une  infection  secondaire  générale  de  l'économie. 

Linl(>rprétation  pathogénique  de  ces  constatations  permet  de  diviser,  ainsi 
que  le  professeur  Grancher  et  son  élève  II.  Barbier  l'ont  proposé  les  premiers, 
les  angines  diphthériques  en  deux  grandes  catégories. 

La  première  comprend  celles  dont  l'évolution  est  à  peu  près  exclusivement 
commandée  par  le  bacille  spécifique  et  ne  parait  pas  bien  nettement  influencée 
par  rlauln'-  micro-organismes.  Ces  formes  simples  et  régulières  constituent  le 
groupe  des  nnyines  diphthêriqui^s  piin'S. 

La  seconde  catégorie  réunit  les  diphthéries  complic[uées,  composées,  hybrides 
si  l'on  vent,  (pii  doivent  leurs  caractères  dill'('Ti'ntiel<  à  d'antres  agents  infec- 
tieux ilont  1  action  s'ajoute  ou  s'associe  à  celle  du  Ijacille.  On  les  groupe  sous 
le  nom  commun  A'amjinn^  iliphthéri/ji/ex  à  nssorialions. 

A.  Angines  diphthériques  pures.  —  Cette  première  catégorie  ne  saurait  faire 
l'objet  d'une  élude  d'ensemble  :  une  description  qui  confondrait  les  diverses 
variétés  qui  la  constituent  dans  un  tal)leau  clinique  leur  imposant  à  toutes  une 
commune  physionomie  serait  purement  schématique  et  ne  répondrait  nulle- 
ment à  la  l'éalité  des  faits.  En  effet,  si  la  majorité  de  ces  angines,  malgré  la 
variabilité  fpi'imposent  à  chacune  d'elles  dans  sa  marche,  sa  durée  et  sa  termi- 
naison, la  virulence  du  microbe  et  la  résistance  du  sujet  à  l'intoxication  spéci- 
fique, présentent  dans  leur  évolution  clinique  de  nombreux  caractères  communs 
(pii  les  relient  assez  étroitement  entre  elles;  d'autres  au  contraire  constituent 
des  variétés  tout  à  fait  distinctes  ne  présentant  avec  les  premières,  ni  même 
entre  elles,  aucune  ressemblance  clinique. 

Nous  décrirons  d'abord  la  forme  commune  à  marrhe  régtilière.  d'intensité 
moyenne  dans  la  généralité  des  cas,  mais  dont  la  gravité  et  la  terminaison 
varient  surtout  en  raison  de  la  propagation  possible  des  lésions  aux  voies 
respiratoires. 

Nous  compléterons  cette  description  en  indiipiant  ensuite  les  caractères 
particuliers  que  présente  la  maladie  lorsqu'elle  affecte  la  forme  exceptionnel- 
lement grave  dite  toxique  ou  Injpertoxiqiie  où  l'apparition  de  symptômes 
généraux  révélant  une  intoxication  aiguë,  profonde,  est  en  général  suivie, 
souvent  à  bref  délai,  d'une  terminaison  fatale.  P\\\>  nous  examinerons  ceux  des 
angines  les  plus  bénignes,  dites  aborlives. 

Enfin  nous  terminerons  par  l'étude  des  diphthéries  irrégulières,  anormales, 
différant  des  autres  par  l'aspect  objectif,  la  structure  anatomique  et  l'évolution 
des  lésions  gutturales  :  les  angines  iliphtliérif/ites  à  formes  pidtacée,  cryptique  ou 
lacunaire^  herpétique,  et  catarrhale. 

II.  FoHMi:  COMMUNE  (Dijjlitliérie  francltc  ou  normale  des  auteurs).  —  Le  début 
de  la  maladie,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  est  insidieux,  et  se  fait 
silencieusement.  Les  enfants  ne  se  plaignent  pas  et  deviennent  tout  au  plus 
légèrement  abattus;  ils  ne  cessent  dejoueravec  autant  d'entrain  que  d'ordinaire 
et  n'arrivent  à  se  plaindre  d'un  peu  de  fatigue  et  de  céphalalgie  que  lorsque  le 
malaise  abouti!,   an  bout   de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  à  un  étal  fébrile 
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modo  II'.  A  ce  inoiiiciil  li-  mal  de  f^oigo  est  livs  k'-giM-,  soiivcnl  iiKMno  il  maïKH»" 
(•iim[il('lcmenl,  cl  il  n'a|)|iaraîl  ([lie  plus  lard,  lorsque  l'an'eclion  marche  \'ers  la 
période  d'élal   :  encore  ix'iil-il  ii'élre  sensible  ({u'aii  monienl  de   la  détflulilioii. 

En  inéiiie  lem|)s  (|iie  les  lésions  gutliirales  a|i|>arais<enl .  <c  prodiiil  une 
Inniélaclion  ganjj^'lionnaire  cervicale  plus  ou  nioju^  accciiliK'c,  mais  (pii,  du 
moins  au  tiéhul.  esl  en  généi-al  modérée.  Celle  a|)pareule  liéniguih'  ilu  déliul 
Irompe  souvent  les  parenis  du  malade  s'il  s'agil  d'un  eul'anl.  cl  les  malades 
eux-niômes  si  ce  soni  dc^  adulles  :  ils  ne  soupconnrul  iiuilcuicul  le  danger  de  la 
maladie  el  croient   loul   au  |ilus  à  une  1res  légère  angine  simple. 

.\ussi,  le  plus  souvent,  lalVcclion  est-elle  déjà  en  ]>leinc  éxolulion  lor^ipie  le 
médecin  esl  appelé  àcxamiiu'r  la  gorge,  (pi  il  lrt)u\('  alors  rccouxcrlc  par  jilaces 
de  fausses  membranes  diplillit'riipies.  Mais  si  cet  examen  esl  prali((ué  dès  le 
début,  alors  (jue  les  symptômes  sont  encore  très  légers,  on  ne  conslalc  (]u  un  peu 
de  rougeur,  la  muqueuse  parait  un  peu  plu--  injccléc,  un  peu  plus  dépolie  d'un 
côté  de  la  gorge,  mais  il  n'y  a  pas  encore  d'cxsudals  à  sa  surface.  Les  fausses 
membranes  n  ap|)araisscnl  qu  an  boni  de  vingl-(|uali'e  ou  trente  heures,  en 
général  successivement,  sous  l'orme  |dc  lâches  claires,  opalines,  semi-lunaires, 
arrondies  ou  o;alaircs.  Au  \oile  cl  suiluul  sur  le  pliarvnx,  elles  ont  parfois 
raspc<l  d'un  coup  de  pinceau,  d'une  bande  \  cri  icale  :  lîrelonneau  disait  à  ce 
propos  ([ue  la  tliphlliérie  desceiulait,  comme  par  coulées.  Ces  plaques  sont  un 
peu  plus  épaisses  au  cenire  (pi'à  leur  périphérie  où  elles  s'amincissent  pro- 
gressivement, en  forinani  en  certains  endroits  des  prolongements  fdiformes, 
frangés,  |)lus  épais  el  surloul  visibles  an  niveau  des  dépressions  de  la  muqueuse. 
Le  plus  souvent  on  ne  \C)il  qu'une  seule  plaque,  sur  une  amygdale,  où  elle  siège 
de  préférence  an  niveau  de  l'union  du  tiers  supérieur  de  la  glande  et  de  son 
tiers  moyen.  Mais  on  p(>ul  en  trouver  deux  ou  trois,  rarement  plus,  dans  la 
gorge.  Souvent  le  [)ilicr  postérieur  du  côté  de  l'amygdale  prise  en  présente  une 
autre,  puis  l'autre  amygdale  se  prend  à  son  loui-.  Discrètes  d'abord,  quelques- 
unes  d'entre  elles  s'accolent  ensuite  par  leurs  bords  poiu'  formel'  une  couche 
continue.  Leurs  dimensions  augmenlent  avec  une  ra]iidilé  variable,  tantôt  con- 
cenlriquement,  tantôt  par  une  |)arlie  seulement  de  leur  périphérie. 

Lors(|u'on  les  enlève,  ce  qui  est  |iarfois  difficile  car  peu  après  le  début  elles 
deviennent  adhérentes,  surtout  au  niveau  du  ])harynx  et  des  piliers  du  voile,  la 
muqueuse  sous-jacente,  terne  et  rugueuse,  se  montre  à  peine  un  peu  plus  rouge 
([u'alentour  :  elle  ne  saigne  (pie  si  on  la  blesse  pendant  cette  manœuvre. 
L'ablation  est  suivie  d'une  reproduction  rapide  d'un  nouvel  exsudât  filu'ineux  : 
deux  heures  peuvent  suffire  pour  qu'une  nouvelle  plaque  opaline  remplace  déjà 
la  précédente.  En  même  temps  que  les  premières  fausses  membranes  s'étendent, 
il  en  apparaît  .souvent  de  nouvelles.  Dans  certains  cas,  au  bout  de  quarante-huit 
heures,  on  peut  voir  les  amygdales,  le  voile  du  palais,  la  luette,  le  pharynx,  en 
partie  ou  presque  complètement  tapis.sés  par  une  couenne  blanchâtre,  légère- 
ment bleuâtre,  grisâtre  ou  jaunâtre,  à  surface  lisse  et  brillante  ou  légèrement 
striée,  de  l'épaisseur  d'une  feuille  de  gros  papier  à  filtrer. 

En  même  temps  que  la  lésion  locale  progresse,  les  troubles  l'onctionnels 
s'accentuent.  La  douleur  reste  souvent  légère,  mais  si  le  voile  du  palais  est 
recouvert  par  l'exsudat  ses  mouvements  sont  difficiles,  la  gène  de  la  déglutition 
augmente  et  la  voix  devient  nasonnée.  Chez  les  enfants  déjà  grands  el  surtout 
chez  les  adultes,  il  existe  alors  une  sensation  de  corps  étranger  plus  ou  moins 
|>éniblc.  les  portant  à  «  racler  »  cl  à  cracher. 
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L'engorgement  ganglionnaire  Miljii  d'ordinaire  un  léger  accroissemenl 
parallèle  à  celui  de?  fausses  memljranes  gutturales,  et  plus  marqué  du  côté  le 
plus  atteint.  Mais  les  ganglions  tuméfiés  restent  toujours  mobiles,  faciles  à  isoler 
et  à  faire  rouler  sous  le  doigt,  et  il  n'existe  autour  d'eux  aucune  trace  d'empâ- 
tement. Cet  engorgement  porte  sur  les  ganglions  du  groupe  des  ganglions  cervi- 
caux supérieurs  profonds  qu'on  voit  à  travers  la  peau,  au-dessous  de  l'angle  du 
maxillaire  inférieur,  au-dessus  de  la  grande  corne  de  l'os  hyo'idc,  au-devant  du 
muscle  sterno-cléido  masto'idien  :  les  ganglions  sous-maxillaires  ne  sont  tuméfiés 
que  dans  les  cas  où  les  fosses  nasales  ou  la  cavité  buccale  sont  envahies  par  les 
pseudo-membranes  (Chaillou  et  Martin)  (').  A  la  pression  ils  ne  sont  que  modé- 
rément douloureux  et  parfois  à  peu  près  indolores. 

La  température,  qui  a  atteint  progressivement  08°. à  à  59°,  très  rarement 
davantage,  oscille  entre  ces  mêmes  chilTres  pendant  trente-six  ou  quarante-huit 
heures,  puis  commence  à  diminuer  progressivement,  par  oscillations  descen- 
dantes, pour  revenir  à  la  normale  le  plus  souvent  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours, 
c'est-à-dire  du  cinquième  au  sixième  jour  de  la  maladie.  Mais  le  pouls  se  main- 
tient à  100,  120  ou  même  plus  chez  les  jeunes  enfants,  jusqu'à  ce  que  la  fièvre 
ait  disparu,  et  reste  encore  accéléré  après  sa  disparition.  Le  malade  conserve 
un  peu  de  moiteur  de  la  peau,  il  ]iàlit  plus  ou  moins,  reste  faible  et  ne  recouvre 
pas  l'appétit  qui  avait  plus  ou  moins  diminué  dès  le  début.  L'abattement  s'ac- 
cuse plus  ou  moins,  suivant  l'intensité  de  l'intoxication  générale  dont  il  est  la 
signature.  L'albuminurie  n'est  pas  constante,  elle  manque  dans  la  moitié  des 
cas  environ.  Mais  elle  fait  bien  plus  rarement  défaut  dans  les  cas  un  peu  sévères. 
Elle  se  montre  d'ordinaire  dans  le  cours  de  la  premièi'e  semaine  de  la  maladie, 
reste  assez  légère  et  disparaît  le  plus  souvent  au  bout  de  quelques  jours.  Mais  il 
n'est  pas  rare  de  la  voir  reparaître  encore,  quelques  jours  après  sa  disparition, 
avant  de  cesser  définitivement. 

Les  fausses  membranes,  qui  ont  pu  continuer  à  progresser  encore  lentement, 
alors  que  la  fièvre  a  déjà  presque  disparu,  cessent  de  s'étendre  au  bout  de 
quelques  jours  :  elles  deviennent  plus  ternes,  chagrinées,  ilépolies,  se  ramol- 
lissent un  peu  et  perdent  de  leur  adhérence:  leurs  bords  prennent  souvent  de 
l'épaisseur  et  se  relèvent  parfois  en  faisant  une  légère  saillie.  Cet  aspect  se  voit 
surtout  au  niveau  du  voile  du  palais.  Bientôt  elles  se  détachent  d'elle.s-mèmes 
peu  à  peu  et  elles  sont  remplacées  par  des  exsudats  de  moins  en  moins  étendus 
et  consistants  et  de  plus  en  plus  minces.  Enfin  elles  cessent  tout  à  fait  de  se 
reproduire.  .Vu  bout  de  huit  à  douze  jours,  rarement  plus,  la  guérison  de  la 
gorge  est  complète.  L'engorgement  ganglionnaire,  qui  a  progressivement 
diminué,  survit  encore  aux  fausses  membranes  avant  de  disparaître  au  bout  de 
douze  à  quinze  jours.  Lorsque  l'état  local  est  entré  dans  la  période  d'améliora- 
tion, l'état  général  ne  larde  pas  à  devenir  meilleur  :  la  fatigue  et  l'abattement 
diminuent,  rap])étit  renaît  et  les  forces  reviennent  avec  lui.  Mais  la  pâleur  per- 
siste assez  longtemps;  la  convalescence  est  toujours  un  peu  longue. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas  les  lésions,  au  lieu  de  se  limiter  à  la  gorge, 
s'étendent  aux  muqueuses  voisines  qu'elles  envahissent  soit  par  propagation, 
soit  à  distance. 

A  la  muqueuse  buccale,  elles  atteignent  rarement  une  notable  étendue  et  ne 
siègent  guère  qu'aux  lèvres  et  à  leurs  commissures,  ainsi  qu'à  la  langue  ou 
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encoro  ;'l  l;i  I'jui"  iiilniic  des  joues.  ICIlcs  soiil  |)ros([iu"  Ion  jours  I  irs  iidluTculcs. 
La  tlvs|>li:ii;i(-  l>uc(;il('  iiuellos  occasionurul  rs|  en  iféiiéral  |)eu  uiai'([uée  el  sou- 
voiil  elle  l'ail  ilél'aul.  Celle  (liphliii-rie  buccale  pure  esl  rai'c  eu  deliois  des  cas  où 
elle  résulte  de  l'inoeulaliou  <le  pcliles  plaies  (uiorsufes  des  lèvres  el  des  joues. 
écorelnires,  elc.)  résullaiil  di's  uiaureuvres  d'e\]>loralioii  el  de  liailenieni 
local  chez  les  iMiInnls  iudocilc-. 

L"en\  ahisseuieul  des  fosses  nasales  esl  iieauconp  plus  IViMpuMil .  Il  se  lail  par 
propagalion  de  l'exsinlal  des  ainyijdales  el  du  \(iile  à  la  rai-<'  posli-iienre  de  ce 
dernier,  el  de  là  au  plancher  dune  ou  nièiue  des  deux  fosses  nasales  el  à  la 
nunpieuse  <le  la  ([ueue  des  coi'nels.  Sa  i)résence  amène  une  ohsirnclion  [jIus  ou 
moins  mar<pu'-e.  Le  plus  souncuI  les  l'aus.ses  mendiianes.  1res  adhérentes,  restent 
cantonnées  à  la  région  |)oslérieure  de  la  piluitaire  el  ne  s  l'-lendenl  ])as  en  avant 
vers  les  narines;  il  iTv  a  i)as  d'écouleiuenl  nasal,  on  loul  au  plus  un  léger 
écoulement  séivux. 

Ces  extensions  de  Texsudal  se  t'ont  souvent  par  poussées,  el  chacune  d'elles 
est  niartpu'e  |)ar  une  légère  élévation  de  la  tempéralure.  Elles  oui  |MMir  consé- 
ipience  ordinaire  l'augmentation  de  la  durée  de  la  maladie,  etsou\eid  aussi 
elles  accentuent  dans  une  certaine  mesure  les  symptômes  généraux  d'inloxi- 
eation.  Mais  elles  sont  en  .somme  bénignes,  si  on  les  compare  à  la  pro|)agation 
des  fausses  nu'm])ranes  pharyngées  ou  pharyngo-nasales  au  larynx,  (|ui  esl 
mallu'ureusement  fréquente.  l)e  toutes  les  formes  c  lini(pies  de  l'angine  dipli- 
thérique,  c'est  en  effet  celle  qui.  chez  l'enfant  surtout,  est  le  plus  souvent  suivie 
de  croup,  de  dipbtbérie  laryngo-traclK'ale  et  trach(''o-bronc]ii([ue.  Lorsipie  les 
malades  succondienl.  c'est  pres(pi(>  toujours  à  1  asphyxie  résullani  de  ces  loca- 
lisations de  la  di|)hthérie  cpi'est  due  la  terminaison  fatale,  «pii  peut  cependant 
survenir  encore  à  la  suite  d'accidents  cardiacpies  ou  d'accidents  nerveux,  pré- 
coces ou  tardifs,  qui  ti-moignent  de  l'étendue  de  l'intoxication  que  jus([ue-là 
on  n'avait  pas  sonpionnée. 

/(.  FonME  TOXIQUE  GRAVE.  —  Cette  forme  redoutable  de  la  maladie  peni  se 
manifester  d'emblée  ou,  au  contraii-e,  n'apparaître  (pie  dans  le  cours  ou  même 
à  la  fin  d'une  angine  ayant  jusqu'alors  ]>résenté  la  physionomie  de  la  forme  pré- 
cédente. Elle  esl  caractérisf-e  par  la  prédominance  des  phénomènes  géni'-raux, 
dénotant  une  intoxication  générale  rapide  et  profonde  et  présentant  parfois  une 
énorme  disproportion  avec  l'importance  olqective  des  lésions  locales  et  des 
symptômes  fonctionnels  (pii  en  résultent. 

Celles-ci,  en  elfet,  peuvent  évoluer  exacleiuent  comme  tlans  la  l'orme  précé- 
dente et  même  se  maintenir  très  légères  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Toutefois, 
en  général,  le  dt'veloppement  des  lésions  de  la  gorge  est  plus  rapide  el  leur 
extension  plus  marquée.  Les  fausses  membranes,  plus  épaisses,  plus  ternes  el 
plus  rugueuses,  ont  une  teinte  plus  grise,  plus  sale,  plus  foncée.  Elles  sont 
disséminées,  irr('gu]ières,  bientôt  très  cohérentes.  «  r)ans  les  cas  les  mieux  carac- 
térisés, au  lieu  de  plaques  isolées,  l'exsudat  forme  une  sorte  de  voile  plus  ou 
moins  épais,  (pii  recouvre  et  agglutine  les  différentes  parties  constiluanles  de  la 
gorge,  comblant  les  dépressions  el  mas([uant  les  organes  sous-jacents;  les  bords 
sont  irréguliers  et  s'avancent  vers  les  partiels  saines  qui  sont  plus  ou  moins 
rapidement  envahies;  les  amygdales,  le  fond  du  pharynx,  le  voile  du  palais  lui- 
même  ne  tardent  guère  à  être  pris  dans  cette  gangue,  qui  englobe  aussi  la  luette; 
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celle-ci,  enveloppée  comme  dun  doitfl  de  gant,  est  quelquefois  accolée  et  en 
quelque  sorte  soudée  à  l'un  des  piliers  »  (Sevestre  et  Martin)'. 

Les  ganglions  sont  en  général  plus  tuméfiés,  même  dans  les  cas  où  les  fausses 
membranes  ne  présentent  qu'une  médiocre  étendue:  mais  ils  restent  cependant 
isolés  les  uns  des  autres. 

Lorsque  cette  forme  apparaît  d"eml)lée,  le  malade  tombe  ra))idement  dans  un 
état  d'abattement  marqué  et  de  prostration  plus  ou  moins  complète.  Il  est 
inerte,  reste  immobile,  et  répond  à  peine  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  bien 
qu'en  général  l'intolligence  soit  intacte.  Ces  phases  d'abattement  alternent  avec 
des  périodes  d'anxiété  et  d'agitation.  Le  sommeil  manque.  Le  teint  est  plombé, 
très  pâle  :  les  traits  sont  tirés,  les  lèvres  sont  souvent  cyanosées  et  les  joues 
marquées  de  taches  violacées.  La  fièvre,  qui  a  atteint  rapidement  59". 5  ou  40°, 
se  maintient  sans  rémission:  le  pouls,  à  150  ou  140,  est  petit  et  dépressible, 
souvent  inégal  et  irrégulier.  L'anorexie  est  complète;  la  moindre  ingestion  de 
li([uide  est  souvent  suivie  de  vomissements  répétés.  Ceux-ci  surviennent  aussi 
spontanément.  La  dianhée  n'est  pas  rare. 

Parfois,  au  bout  de  trente-six  ou  quarante-huit  heures  et  même  moins,  le 
pouls  se  ralentit,  les  extrémités  se  refroidissent,  il  survient  dans  certains  cas  de 
rhyjîotlK'rmie.  Le  coma  ou  des  convulsions  se  montrent  et  la  mort  arrive  rapi- 
dement. Ou  bien,  après  quelques  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation, 
qui  peuvent  se  succéder  pendant  huit  à  dix  ou  douze  jours  et  faire  croire  à  un 
mieux  durable,  l'enfant  est  emporté  brusquement  par  ime  syncope.  La  guérison 
ne  survient  qu'exceptionnellement  lorsque  les  symptômes  d  intoxication  ont 
atteint  une  intensité  aussi  marquée.  Dans  cette  forme,  l'albuminurie  ne  fait 
guère  défaut  que  lorsque  la  mort  arrive  avant  elle.  Elle  se  montre  souvent  dès 
le  début  :  elle  est  abondante,  et  en  général  d'autant  plus  abondante  (]ue  la 
situation  est  plus  grave.  Lorsque  la  diplithérie  toxique  se  montre  secondaire- 
ment, le  tableau  est  identique.  La  fièvre,  si  elle  avait  disparu,  reparaît  en 
général  en  même  temps  que  les  lésions  locales  s'étendent,  et  les  phénomènes 
généi-aux  caractéristiques  surviennent. 

Dans  cette  forme,  le  crouji  secondaire  est  moins  fré(pient  que  dans  la  précé- 
dente: sans  doute  parce  que  le  plus  grand  nombre  des  malades  succombent  à 
l'intoxication  avant  qu'il  ait  eu  le  temps  d'apparaître. 

c.  Forme  .vbortive.  —  Cette  dénomination  convient  aux  angines  bénignes  très 
localisées  et  à  évolution  ra])idc.  dont  le  diagnostic  précis  n'est  guère  fait  que 
par  un  examen  bactérioscopique  précoce.  On  les  observe  surtout  chez  des  per- 
.«onnes  dont  on  surveille  plus  particulièrement  la  gorge,  parce  qu'elles  font 
partie  de  l'entourage  de  malades  atteints  de  diphthérie  et  sont  constamment 
exposées  à  la  contagion.  Dans  d'autres  conditions,  ces  angines  passent  quelque- 
fois inaperçues.  Le  malade  «  a  un  peu  mal  à  la  gorge  »  pendant  un  ou  deux 
jours,  mais  il  ne  s'en  préoccupe  pas  encore  que  déjà  il  ne  souffre  plus  :  il  a  guéri 
sans  cesser  un  instant  de  se  livrer  à  ses  occupations  et  de  vivre  de  sa  vie  ordi- 
naire. 

La  fièvre,  très  légère,  a  été  passagère:  à  peine  a-l-elle  occasionné,  pendant 
20  ou  2i  heures,  un  léger  malaise  auquel  a  succédé  une  gène,  plutôt  qu'une 
douleur  de  la  gorge.  La  langue  est  restée  humide,  à  peine  modifiée  dans  son 
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iis|K><-|.  I.'nppi'lil  a  ixTsisli'.  on  n'a  (liiiiiniii'  ([iii'  li(s  niomonlanémcnt.  Lors- 
que, on  i)aroil  cas.  rcxamcn  tlo  la  f^Drtic  l'sl  |ii  alic|ur'.  on  \(iil  i\uc  les  lésions 
poiiM'ul  se  ri'iluiio  à  un  pou  de  rougeur  à  ])oino,  el  à  la  ]iiii(lnili(>n  d'une  pelile 
pliU|ne  mince,  ne  dt'passani  |ias  les  <iiinensions  d'une  Icnlillc.  sii'-i^eanl  en 
général  sur  l'amYgdale,  el  dispai'aissanl  en  (piaranlc  un  cin(|uanle  lieui'os. 
L'engortfonieid  ganglionnaire  est  très  léger;  il  pi'ul  même  laire  com|ilclemcnl 
défaut. 

Bien  enlendu.  enlre  celle  l'orme  ahori ive.  (pii  re[)r('senle  la  limilc  cxlrcmc  de 
hénignilé  de  la  maladie,  el  la  l'orme  commune,  on  peul  oliservcr  huis  les 
degrés. 

'/.  Formes  anom.m.es.  —  Les  l'ornu^s  aliorlivos.  c(unmunes,  ou  malignes,  (pu- 
nous  venons  d'étudier  ne  diUV-ronl  pas  i)lus  eidi-e  elles  par  la  conslilulion  analo 
rnique  des  lésions  guUuralcs  (pu-  |iar  leur  nalure.  (les  angines  soni  manil'esle- 
nionl  |iseudo-niemlu-aneuses.  Mais,  de  mémo  t|ue  toutes  les  angines  pS(>udo- 
nuMnlu'aneusos  ne  sont  |ias  (liphlliéri(pn's,  el  «pu-  nondtre  d'entre  elles  dues  à 
de<  miero-organismos  divers,  sans  spécificité,  peu\<'nl  se  manil'ostor  objecli- 
vement  par  des  lésions  d(ud  ras|)ect  el  parfois  mémo  rt'Nolution  sont  sem- 
blaliles  à  ceux  de  la  diphllu-rie  :  de  mémo  celle-ci,  au  lieu  de  donner  lieu  à  une 
angine  pseudo-membraneuse,  peul  dans  certains  cas  déterminer  une  amygdalite 
cryptique,  une  angine  herpéticpie,  une  angine  calarrhale  ou  pultacée,  dont  la 
sjiécificilé  no  peut  élro  établie  <pie  par  l'examen  baclériosco|)ique. 

Cet  examen  est  d'autant  plus  indispensable  au  diagnostic  de  la  nature  de  ces 
angines,  que  très  fréquemment  celles-ci  débutent  comme  des  angines  simples. 

Le  début  insidieu.x,  progressif,  qui  est  de  régie  dans  l'angine  diphlliéiiiiue 
pure  à  fausses  membranes,  est  plidcM  rare  dans  ces  angines  diplithéri(|ues  ano- 
males. Beaucoup  plus  souvent,  elles  éclatent  brusquement,  en  pleine  santé,  par 
un  malaise  subit,  une  céphalalgie  ]ilus  ou  moins  violente,  un  frisson  unique  ou 
plutôt  de  petits  frissons  répétés  (pii  précèdent  à  peine  un  accès  de  fièvre.  A  ce 
cortège  de  symptômes  peuvent  e.xceplionnellement  se  joindre  des  vomissements. 
parfois  même  des  convulsions  chez  les  jeunes  enfants.  Ce  début  brusque,  qui 
est  presque  l'exception  dans  les  formes  précédentes,  serait  pres([ue  la  règle 
dans  celles-ci. 

Très  souvent  aussi  leurs  sym|ilômes  cl  leur  ('volulion  ne  diffèrent  jias  de  ceux 
dos  angines  simples  qu'elles  représ(>nlent.  La  diphlhéric  aborlive,  par  exenqdc. 
affecte  bien  plus  fréquemment  la  forme  d'une  légère  amygdalite  crypli(pic. 
localisée  à  une  ou  deux  lacunes  tonsillaires,  que  celle  d'une  affection  pseudo- 
membraneuse très  circonscrite.  Ou  bien  encore  elle  donne  lieu  simplement  à 
une  rougeur  plus  ou  moins  étendue,  limitée  en  général  à  un  côté  de  la  gorge, 
avec  tuméfaction  légère  el  production  de  dépôts  pultacés  sur  l'amygdale,  ou 
entre  celle-ci  el  le  pilier  antérieur,  ou  dans  la  fossette  sus-amygdalienne.  Ces 
dépôts  pullacés  semblent  même  pouvoir  manquer  dans  quelques  cas. 

Dans  d'autres,  on  voit  la  diplilhérie  déiniler  et  évoluer  comme  une  angine 
herpétic[ue,  et  simuler  parfois  d'autant  mieux  une  fièvre  herpétique  simple, 
•  lu'elle  s'accompagne  d'une  éruption  d'herpès  labial  ou  d'herpès  cutané. 

Si  ces  angines  diphthériques  anomales  évoluaient  toujours  comme  le  font 
les  angines  simples  quelles  simulent,  leur  innocuité  n'autoriserait  cependant 
pas  le  médecin  à  s'en  désintéresser,  car  elles  constituent  des  sources  de  conta- 
gion des  plus  dangereuses  :  la  plus  bénigne  d'entre  elles  peut  transmettre  l.i 
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dijiliihéric  la  plu?  grave,  le  fait  a  été  observé  maintes  fois  par  un  ^pand  nombre 
d'observateurs.  Mais  il  e<t  loin  den  être  toujours  ainsi,  el  en  réalité  ces  angines 
menacent  le  malade  qui  en  est  atteint  plus  encore  que  son  entourage.  Dans 
beaucoup  de  cas.  au  bout  d'un  jour  ou  deux,  quelquefois  trois  jours,  leur 
gravité  el  leur  nature  se  révolent  par  l'apparition  de  symptômes  d'intoxication 
graves,  de  paralysie  vélo-palatine,  de  troubles  cardiaques,  précédés  ou  suivis 
le  plus  souvent,  mais  non  constamment  toutefois,  de  modifications  objectives 
des  lésions,  qui  deviennent  nettement  pseudo  -  membraneuses,  s'étendent, 
gagnent  les  fosses  nasales,  etc. 

Ces  angines  diphlhéi'iques  anomales  sont  connues  depuis  longtemps,  aussi 
bien  celles  d'apparence  catarrhale  considérées  comme  rares  par  les  anciens 
auteurs,  que  celles  de  forme  herpétique  dont  Trousseau,  en  1858.  signalait  la 
fréquence  avec  laquelle  on  les  avait  observées  aussi  bien  que  les  angines  à 
forme  normale  dans  une  épidémie  survenue  cette  année-là,  el  qu'il  a  men- 
tionnées ensuite  dans  ses  cliniques.  Mais  en  raison  de  la  bénignité  relative 
qu'elles  présentent  le  plus  ordinairement,  leur  fréquence  réelle  n'avait  pas  été 
soupçonnée  avant  que  le  diagnostic  bactériologique  de  la  diphthérie  eût  permis 
de  s'en  rendre  compte,  r.elle  de  la  forme  crypiicpie  ou  lacunaire  a  été  nette- 
ment établie  par  Jacobi  (1891),  Mouillol,  Escherich,  Koplik  (i80ij,  Chaillou  et 
Martin,  Marfan,  etc.  La  forme  pultacée  a  été  étudiée  par  Martin  et  Chaillou,  par 
Feer  et  Concetti.  La  nature  diphlhérique  d'un  certain  nombre  d'angines  herpé- 
tiques, et  l'importance  pratique  de  cette  notion,  ont  fait  l'oljjet  d'une  communi- 
cation récente  du  professeur  Dieulafoy  à  l'Académie  de  médecine,  où  sont 
réunies  un  certain  nombre  d'observations  (jui  montrent  bien  le  palymorphismc 
de  l'angine  diphthérique  ('). 

B.  Angines  diphthériques  à  associations.  —  .Nous  ne  connaissons  encore 
(ju'un  petit  nombre  des  espèces  micrujjiennes  dont  l'association  au  bacille 
diphthérique  se  révèle  par  des  modifications  de  la  diphthérie,  soit  de  ses  lésions 
seulement,  soit  à  la  fois  de  celles-ci  el  de  la  symptomalologie  générale  de  la 
maladie.  Nous  les  rappellerons  ici.  bien  que  nous  les  ayions  déjà  signalées  à 
l'occasion  de  l'étude  expérimentale  des  associatirms  microbiennes  dans  la  diph- 
thérie. Ce  sont  : 

1°  Le  coccus  dit  coccus  Brisou; 

i2°  Les  streptocoques  (diverses  races); 

ô"  Les  staphylocoques  (blanc  et]|doré): 

i"  Le  pneumocoque  de  Talamon; 

5"  Le  coli-bacille  ; 

6"  Le  bacille  encapsulé  de  Friedlander: 

7"  Certaines  bactéries  septi(|ues,  entre  autres  le  bacillKS  protœus: 

8"  Ouelques  coccus  mal  déterminés. 

La  présence  de  ces  micro-organismes  dans  les  fausses  membranes,  lorsqu'ils 
y  existent  en  grand  nombre  avec  le  bacille  spécifique  et  (piils  [)énètrent  dans 
ses  couches  profondes  et  jusqu'au  derme  sous-jacenl,  leva"  présence  dans  les 
foyers  d'infections  secondaires,  dans  les  organes,  le  sang  et  les  humeurs,  en 
cas  d'infection  septique  généralisée  permet,  lorsqu'on  la  constate,  d'attribuer 
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à  leur  association  au  bacille  spcciru[iu>  les  inodilicalions  locales  et,  f^énérales  de 
la  maladie  qui  se  produisent  en  pareil  cas,  puis(pu',  lorscpu'  la  diplilJK'rie  est  cl 
reste  pure,  on  ne  les  observe  jamais. 

Presi|ue  toutes  ces  espèces  microbiennes  sont  susceptibles  de  s'associer  isolé- 
ment au  l)acille  de  Kiebs;  et  la  plupart  d'entre  elles  peuvent  aussi,  dans  certains 
cas,  former  avec  lui  des  associations  multiples.  On  pourr;iil  donc  dès  aujour- 
d'hui, en  s'appuyanl  sur  l'étiologie,  détacher  du  i^roupe  des  aniflTies  diphlhé- 
riqucs  à  associations  un  certain  nombre  de  variétés  se  dilTérencianl  ic^  uru\sdes 
autres  par  l'espèce  ou  les  espèces  de  microbes  associés  au  bacille.  Mais,  ])our 
t|u'une  classification  de  ce  genre  l'i'd  praliquemcnl  utilisable,  il  nous  faudrait 
connaître  les  caractères  clini([ues  din'(''renliels  iclc\anl  t\r  chacune  des  espèces 
microbiennes  en  cause.  Or,  cette  élude  est  à  peine  ébauchée  en<-or(\  Tout  ce 
ipu'  nous  pou\ous  faire  actuellement,  c'est  d'op|ioser  aux  angines  <liphlh(''ri(pies 
à  associations  favorables  les  angines  diplitlir'rii|ues  à  associations  nuisibles. 

Nous  connaissons,  en  eflel,  un  micro-organisme  (un  seul,  jusipi'ici)  dont 
l'association  au  bacille  diphthéri(|ue  enlra\('  I  action  patlK)gène  de  celui-ci  cl 
rend  la  maladie  constamment  bénigne  :  c'est  le  coccns  lirisou.  Les  angines 
associées  (pii  en  dépendent  ne  sont  jamais  graves,  elles  évoluent  à  la  façon  des 
diphthéries  pures  couununes  à  toxicité  atténuée:  les  fausses  membranes, 
cependant,  ont  un  aspect  et  une  évolution  un  peu  spéciaux.  On  peut  décrire 
brièvement  celte  forme,  ou  du  moins  la  signaler,  sous  le  nom  û'oni/lni'  rocro- 
tliphUiévi</ne. 

En  outre,  nous  connaissons  une  espèce  microbienne,  le  streptocoque,  dont 
dill'érenlcs  races  (encore  presque  enlièremenl  confondues  d'ailleurs),  à  divers 
degrés  de  virulence,  sont  capables  de  produire  à  elles  seules,  par  leur  asso- 
ciation au  bacille,  toutes  les  modincations  anatomi(|ues  qui  com]ili(pu'nt  et 
aggravent  la  ili|ibthérie.  A  la  vérité,  l'intervention  des  bactéries  putrides  parait 
nécessaire  à  lapparilion  des  lésions  gangreneuses  envahissantes;  mais  tout  le 
reste  peut  reconnaître  le  streptocotpie  pour  cause  :  certains  coccus  et  certains 
streptocoques  peuvent  avoir  les  mêmes  etl'els  sur  l'évolution  des  lésions  locales 
el  la  genèse  de  quelques  infections  secondaires  localisées;  le  staphylocoque 
blanc  et  le  coli-bacille  peuvent  déterminer  des  diphthéries  se]iticémi(pu>s  sem- 
blables à  celles  qui  dépendent  de  l'association  streptococcique.  Le  pneumo- 
coque el  le  bacille  encapsulé  ne  semblent  pas  modifier  la  diphlhérie  d'une  façon 
spécialement  défavorable  :  les  complications  broncho-pulmonaires  tpie  le  pre- 
mier lait  souvent  apparaître  peuvent  aussi  reconnaître  pour  cause  le  strepto- 
coque seul.  Dans  certains  cas,  le  staphylocoque,  soil  seul,  soit  avec  le  strepto- 
coque, semble  bien  déterminer  par  son  association  avec  le  bacille  certaines 
modifications  un  peu  spéciales  de  la  physionomie  el  delà  marche  de  la  maladie. 
Mais  il  est  encore  impossible  de  grouper  les  cas  de  ce  genre  pour  en  faire  une 
forme  particulière,  la  staphylo-diplithérie;  el  nous  nous  bornerons  à  signaler, 
au  besoin,  les  phénomènes  cliniques  qui  paraissent  relever  le  plus  souvenl  de 
l'association  staphylococcique.  On  peut  donc  en  somme,  à  1res  peu  de  chose 
près,  retrouver  tous  les  types  cliniques  des  angines  diphthériques  à  associations 
infectieuses  parmi  les  angines  strepto-diplithériques  :  il  nous  suffira,  pour  en  pré- 
senter une  étude  suffisamment  complète,  de  décrire  ces  dernières. 

A.  Angine  cocco-diphthérique.  —  L'angine  cocco-diphthérique  débute,  dans 
la  majorité  des  cas,  moins  insidieusement  que  la  diphthérie  simple.  La  fièvre  est 
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souvent  plus  vive  et  plus  précoce  et  atteint  59",  mais  l'état  général  reste  bon,  il 
n'v  a  pas  d'abattement:  les  enfants  continuent  à  jouer,  et.  dès  que  la  déferves- 
cence  s'est  produite,  reprennent  leur  appétit.  La  iloulenr  do  la  gorge  est  ton- 
jours  modérée. 

Les  fausses  membranes  sont  en  général  plus  blanches,  et  moins  adhérentes 
([Lie  dans  la  diphthérie  pure.  Elles  sont  aussi  moins  étendues,  et  ordinairement 
elles  ne  dépassent  pas  les  amygdales.  Elles  peuvent  faire  défaut,  et  alors  l'angine 
affecte  la  forme  d'une  amygdalite  cryptifjue.  L'engorgement  ganglionnaire  ne 
diffère  pas  de  celui  de  la  diphthérie  pure.  Bien  que  dans  beaucoup  de  cas  les 
fausses  membranes  ne  se  re|)ruduisent  que  sur  une  moindre  surface  après 
qu'elles  se  sont  détachées,  la  durée  de  la  maladie  est  en  général  im  \wn  plus 
longue  ([ue  celle  de  l'angine  pure.  L'albuminurie  est  aussi  fré(|uente.  L'extension 
au  larvnx  est  de  même  aussi  commune,  sinon  plus,  que  dans  la  ili|)hthérie  pure. 
Martin  et  Chaillou  l'ont  observée  dans  la  moitié  des  cas  environ.  Mais  le  pro- 
nostic de  ces  croups  est  généralement  favorable. 

En  définitive,  cette  forme  est  assez  régulièrement  bénigne,  si  on  la  réduit  aux 
cas  où  l'examen  des  fausses  membranes  ou  de  leurs  cultures  fait  constater  des 
coccus  abondants,  et  en  nombre  supérieur  à  celui  des  bacilles  de  Klebs.  L'action 
du  coccus  paraît  être  de  gêner  le  développement  du  bacille,  plutôt  que  de 
diminuer  sa  virulence.  En  effet,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  bacille 
associé  au  coccus  est  le  bacille  long,  enchevêtré  :  rarement  on  trouve  des 
bacilles  moyens,  et  il  est  exceptionnel  d'y  rencontrer  des  bacilles  courts.  Les 
sujets  atteints  d'angines  membraneuses  non  diphthériques.  et  causées  par  le 
coccus  seul,  ne  paraissent  pas  très  exposés  à  contracter  la  diphthérie  pendant  le 
cours  de  la  maladie  :  l'enfanl  qui  a  donné  son  nom  à  ce  micro-organisme, 
découvert  dans  sa  gorge  où  il  a  été  vu  pour  la  première  fois,  est  entré  trois  fois 
au  pavillon  de  la  diphthérie  de  l'hôpital  des  Enfants,  et  y  a  guéri  5  fois  de  son 
angine,  sans  prendre  la  diphthérie.  Cependant  la  contagion  est  possible  en 
pareil  cas  :  elle  a  été  plusieurs  fois  observée.  Chaillou  et  Martin,  les  premiers, 
onljîité  le  cas  d'une  fillette  de  l'hôpital  des  Enfants  atteinte  d'angine  coccique 
avec  croup,  dont  les  fausses  membranes  et  le  mucus  trachéal  ne  renfermaient 
encore  que  des  coccus  six  jours  après  la  trachéotomie,  et  qui  a  pris  la  cocco- 
diphthérie  le  septième  jour,  ainsi  que  l'a  montré  l'examen  bactérioscopique.  On 
a  d'abord  trouvé  des  bacilles  de  Klebs  dans  le  mucus  trachéal,  et  le  lendemain 
seulement  il  en  existait  aussi  dans  le  pharynx  :  l'enfant  s'était  donc  infectée  à 
travers  sa  canule  ou  par  sa  canule. 

B.  Angines  strepto-diphthériques.  —  Les  angines  diphthériques  à  associa- 
tions infectieuses,  que  nous  devons  maintenant  étudier,  se  présentent  à 
l'observation  sous  des  formes  cliniques  très  diverses,  très  dissemblables,  et  dont 
la  o-ravité  varie  beaucoup.  Il  est  indispensable  de  décrire  séparément  leurs 
variétés  les  plus  typiques,  car  elles  ne  sauraient  en  aucune  façon  trou\  er  place 
dans  un  même  tableau  d'ensemble.  Lorsqu'elles  seront  mieux  connues,  il  sera 
sans  doute  possible  de  rapporter  à  chacune  d'entre  elles  la  majorité  des  cas 
qui  se  présentent  à  l'observation,  et  de  rapporter  les  autres  à  des  formes  inter- 
médiaires se  rapprochant  plus  ou  moins  de  l'une  ou  de  l'autre  des  formes 
typiques. 

La  forme  la  mieux  différenciée  de  l'angine  streplo-diphthérique  est,  en 
général,    d'une   extrême  gravité.   Elle  est   caractérisée    par   des   modifications 
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fAcliousos  tics  lésions  de  la  li^oi-fjo.  coïiic-idiinl  avec  Ic^  syiii|i|ùmos  î2:('n(''i'aii\ 
(l'iiiio  iiiloxioation  f^ravo  iloiihiés  de  roux  il'iiii»'  iiircclioii  >li('|)l()(Occi(|ii('  i^i'ik' 
ralis»'o.  La  mort  rapide  i>sl  la  refile,  la  liiK-rison  rafc  el  toujours  tardive.  La 
palhogénic  de  eetle  l'orme  dangereuse,  variélé  décriiez  |>af  Trousseau  sous  le 
nom  de  iliplithéric  mall;/ne  ou  In/prrlo.rlijifc,  a  éli'  |inui-  la  iiiciuière  fois  exacte- 
ment établie  ])ar  IL  Barhier.  Nous  la  di-ci-iions  la  ]>i'eniière.  sou-^  le  nom  (/Vn(- 
gine  xtrcpto-diphthcriquc  scplicéiniijiit'. 

Plus  rarement,  la  slreplo-di|ihtlu''rie  se  caracli'rise  ]iar  uue  ai;L;ra\ali(iii  des 
lésions  loeales  et  une  lenteur  exaiférée  de  leur  ('xolulion  |ilulùl  (|ue  par  une 
intensité  partieulière  des  [)liénoiiièiies  tj^énéraiix.  (|ui  ne  dilIV-rent  pas  de  ceux 
qn'on  observe  dans  la  di])litliérie  pure  d'inlensih-  niovetiiie.  Les  grands  aeei- 
dents  sejiticpies  de  la  forme  |)r(''cédenle  l'oul  delaul,  mais  rii'ipieinnicnt  l'i-xolul ion 
de  la  mahulie  est  modifiée  jiai'  des  coniplicalioM'-  inl'eclieuses.  à  localisalions 
variables,  qui  aggra\eul  plusou  moins  la  malailic  el  eu  prolongeni  la  dui-i'-e.  si 
elles  ne  sont  juis  morlelles.  C.oinnie.  en  pareil  cas.  rinl'ecliou  sli<'|)tococci(pu'  ne 
se  généi'alise  |)as.  (jn Clic  reste  hx'alisée,  soit  seulement  à  la  gorge  el  aux  gan- 
glions cervicaux,  soit  en  même  temps  à  un  on  plusieurs  foyers  plus  ou  moins 
éloignés,  nous  appellerons  celte  (ormo  nni/i ne  ^1  i-rplri-iliplithri-hpic  à  lordlisiilionn 
sepllfjiiex. 

Il  importe  d'ailleurs  de  remarquer  qu'elle  est  susceptible  de  se  transformer 
pendant  son  cours  el  de  prendre  les  caractères  de  l'angine  seplicémi([ue  à  un 
moment  donné.  De  même,  l'association  strepto-di|)hlhéri(pic,  (pTclle  réalise 
l'une  on  l'autre  de  ces  deu.v  variétés,  peut  se  produire  d'emblée  ou  secondaire- 
ment. Dans  le  second  cas,  le  streptocoque  entre  en  scène  pendant  que  la  diph- 
thérie,  primitivement  pure,  est  en  pleine  évolution.  Dans  le  premier  au  contraire, 
pendant  le  cours  ou  vers  la  fin  d'une  angine  sli-eptococcique,  c'est  le  bacille  qiii, 
absent  jusque-là,  pénètre  dans  la  gorge  el  s'y  développe  à  son  tour. 

Dans  certains  cas,  le  streptocoqtie  ne  s'associe  au  bacille  qu'à  la  lin  d'une 
dipldliérie  pure.  Les  fausses  membranes  ont  à  peu  près  disparu,  i)arrois  nièuic 
complètement,  et  le  bacille  spécilicpie  y  est  devenu  très  rare.  Une  recrudescence 
fébrile  ou  quelque  symptôme  inattendu  se  produit,  on  examine  bactériologi([uc- 
uu>nt  la  gorge  el  l'on  y  trouve  des  strep(oco<[ncs  en  abondance,  qui  renqilaceni 
bientôt  entièrement  le  bacille.  Ces  infections  secondaires  se  localisent  en  généial  ; 
du  pharynx  nasal  elles  gagnent  l'oreille  ou  l'antre  d'Hyghmore  et  s'y  can- 
tonnent. Ou  bien  elles  déterndneid  simplement  une  stomatite.  Les  plus  graves 
ilélerminent  des  broncho-pneumonies.  Il  s'agit  en  réalité,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  d'infections  secondaires  banales.  Ce  sont  des  complications  tardives  de 
la  diphthéric  pure,  et  leur  apparition  à  la  fin  de  celle-ci,  qui  a  évolué  sans  modi- 
fication, ne  suffit  nullement  à  faire  considérer  l'angine  primitive  comme  une 
diphthérie  à  association  infectieuse.  Le  mot  «  association  »  éveille  en  elVet  l'idée 
d'une  action  réciproque  des  micro-organismes  coexistants  (');  et  ici  il  n'y  a  rien 
de  pareil.  Souvent  même  il  n'y  a  pas  coexistence,  mais  simplement  succession  : 
le  streptocoque  ne  peut  avoir  d'action  sur  le  bacille,  qui  n'existe  plus:  seule, 
l'imprégnation  de  l'organisme  par  la  toxine  diphthérique  peut  influencer 
l'infection  sireptococcique. 

a.  Angine  strepto-diphthéuique  si:pticé.miqiîe.  —   Le  début   de  celte  forme, 
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rcdoulablo  est  presque  conslamnienl  ltrus(|uc.  Souv(miI  il  osl  mai-tiiié  par  des 
IVissons  répétés  ou  par  un  frisson  violent,  et  une  élévation  rapide  (l(>  la  lem- 
]K''rature  à  plus  de  ?>9'',b  el  jusqu'à  40°.  Mais  dans  d'autres  cas  les  pliénoniènes 
fébriles  sont  beaueoup  moins  areentués.  Le  pouls,  très  fréquent  dans  tous 
les  cas,  devient  rapidement  petit  et  misérable  et  les  ])liénomènes  généraux 
d'ordre  toxiq\ioet  seplicémiquc,  en  même  temps  que  les  lésions  d'infection  locale 
(le  la  gorge,  s'accentuent  avec  une  extrême  rapidité.  Le  visage  prend  une 
pAleur  cireuse,  les  traits  s'immobilisent,  avec  une  expression  de  tristesse  et 
d'angoisse.  L'abattement  est  profond.  Fréquemment  une  diarrhée  fétide  appa- 
raît. L'urine  est  rare,  chargée.  Elle  devient  rapidement  très  albumineuse.  Ln 
langue  est  très  saburrale  et  l'anorexie  absolue. 

La  mu((ueuse  de  la  gorge  est  tout  d'abord  le  siège  d'une  tuméfaction  généra- 
lisée en  même  temps  (|ue  d'une  rougeur  dilluse.  Elle  devient  souvent  violacée, 
ou  même  sanieuse  et  saignante  dans  une  grande  partie  de  son  étendue.  La 
luette  s'œdéniatie  el  ilevienl  parfois  énorme.  La  tuméfaction  des  amygdales  est 
en  général  considérable. 

Celles-ci,  puis  bientôt  le  voile  du  palais,  se  recouvrent  rapidement  de  fausses 
membranes  plus  ou  moins  larges  et  cohérentes,  ii-régidières,  épaisses,  de  cou- 
leur grisâtre  ou  jatme  verdàtre,  brunâtres  en  certains  points  ou  dans  presque 
toute  leur  étendue  quand  il  existe  un  suintement  sanguin  assez  abondant.  Quel- 
«piefois  ces  fausses  membranes  sont  dures  et  résislantes;  alors  la  mu([ueuse 
lumétiée  fait  saillie  autour  d'elles  et  elles  simulent  de  vastes  ulcérations.  Plus 
souvent  elles  sont  mollasses  el  tomenteuscs.  Formées  de  couches  stratifiées, 
dont  les  plus  superficielles  se  dissocient  et  se  détachent  par  lambeaux  assez 
rapidement,  elles  sont  très  adhérentes  par  leur  couche  profonde.  Ou  bien  encore 
les  fausses  membranes  prennent  bientôt  ou  même  d'emblée  un  aspect  putri- 
lagineux  et  paraissent  rem])lacées  par  une  sorte  d'enduit  pultaeé  qui  couvre  la 
gorge  et  s'étend  à  la  voûte  palatine  el  à  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  buc- 
cale, siégeant  sur  une  muqueuse  qui  saigne  au  moindre  contact. 

Les  fausses  membranes  ont  plus  de  tendance  à  s'étendre  vers  la  bouche  qu<' 
vers  la  paroi  pharyngée  postérieure,  dont  elles  n'occupent  le  plus  souvent  qu'une 
partie  limitée.  Par  contre,  elles  ]iénètrent  très  vile  dans  les  fosses  nasales  par 
la  face  postérieure  du  voile  du  palais  el  s'y  étendent  jusqu'à  la  partie  antérieure 
de  la  piluitaire.  En  ai-rière,  elles  peuvent  envahii-  la  trompe  d'Euslache  et 
l'oreille  moyenne:  par  le  canal  nasal  elles  peuvent  gagner  la  conjonctive  et 
déterminer  alors  un  a-dème  palpébral  dur  avec. écoulement  séro-purulcnl. 

Les  pseudo-mendii-aiies  nasales,  qui  présentent  les  mêmes  caractères  cpi'au 
pharynx,  déterminent  un  jetage  abondant,  d'abord  séro-fébrineux,  puis  séro- 
pundenl  ou  plutôt  séro-sanguinolent,  sanieux,  brun  ou  noirâtre,  ou  même 
complètement  hémorragique.  L'écoulement  se  concrète  au  pourtour  des  narines 
en  croûtes  épaisses  el  noirrdres,  le  long  des([uelles  il  suinte  goutte  à  goutte, 
parfois  presque  continuellement.  Les  alentfiurs  des  narines  et  la  lèvresupérieurr 
en  sont  irrités,  et  bientôt  érodés. 

Dès  le  début,  les  ganglions  voisins  se  tuméfient  :  cette  tuméfaction  augmente 
rapidement  et  devient  le  ]>lus  souvent  considc'rable.  eu  même  lem|is  que  le  tissu 
cellulaire  ambiant  est  le  siège  d'une  infiltration  œdémateuse  difl'usc  au  milieu 
«le  lacpielle  les  ganglions  restent  confondus.  Le  cou  prend  l'aspect  que  de 
.Saint-Germain  appelait  pioro)}><iilnire.  Cet  empalement  de  la  région  cer\icalc 
s'accompagne  assez  souveni  d'une  coloration  rosée,  brillante  el  lisse  en  c<'itains 
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poinK  (le  l:i  pcjiii  qui  le  ivcoux  ri-,  en  iik'iuc  (cinps  (|ii(>  de  hourfissurc  «le  la  face. 

L'olisli'inlion  nasale  i'orcc  le  malade  à  It'iiir  la  lioiulic  oiixcrU';  la  rcspiralioii 
Imccalc,  pj^née  par  la  Imnéfaclion  de  l'i^tlinio,  ost  plus  ou  moins  lirujanlo:  les 
comniissnres  lahialos  laissoiil  conslamniont  s'écouler  une  sali\e  mêlée  de  sanie 
ichorense  el  l'élide.  l.a  \<>ix  esl  sourdi'  et  iiidislinele.  La  douleur  de  la  f<orfïe  es! 
1res  préeoee,  el  elle  ne  larde  pas  à  s'aceenluer,  surloul  à  chaque  cU'oi'i  de  déf^hi- 
lilion,  au  point  (pi'on  a  beaucoup  de  peine  ii  faire  prendre  au  malade  (lueKpies 
itorfjées  de   liipiide.   Pai'l'ois   nième  le   |)atient   refuse   absolument   d'v  essayer. 

L'étal  t;én(''i-al  s'afi;t;ra\e  progressivemenl,  en  inènu'  lenqis  que  la  face  se 
Ituuftit  el  p;)lil  de  plus  en  plus,  eu  se  marbrant  eu  certains  [points,  surtout  au 
pourtour  des  narines,  au  niveau  du  nez  el  de  sa  racine,  de  plaques  brillantes, 
rosées,  ou  quehpiel'ois  xiolacées.  La  |)r(>straliou  s'accentue  à  mesur<' <pu'  l'em- 
poisonnement devient  plus  profond:  (piel(|uefois,  surtout  chez  l'adulte,  il  sur- 
vient un  peu  tle  délire  tranquille  vers  la  fin;  mais  le  plus  souvent  le  malade 
^arde  son  inlelliiieiice  à  peu  près  intacte.  jus(|u'à  ce  (pi'il  tombe  en  plein  col- 
lapsus.  L(>s  extrémités  se  refroidissent,  l'hypolliermie  ap|>arait,  le  pouls  devieni 
liliforme  ou  imperceptible,  le  cœur  se  ralentit  et  (le\ient  irrégfuliei',  et  le  malade 
s'éteint  lenli-meul.  s'il  n'est  pas  brus(|nemi'nl  euq)orlé  par  une  syncope. 

Quand  la  strepto-diphlhérie  sepliiémiiiue  ]>rend  celte  forme  aij<uë  ou  suraiguë. 
sa  marche  est  tellement  ra|)ide,  que  le  malade  succombe  a\ant  qu'aucune  com- 
plication ait  eu  le  temps  de  se  produire,  dès  le  ">''  jour  ou  même  le  2'  jour 
de  la  maladie.  Parfois  même  la  mort  survient  aloi's  que  les  fausses  mem- 
branes ou  l'exsudat  pultacé  sont  encore  à  peine  api)r(''ciables;  la  maladie  esl 
vraiment  foudroyante,  el  lue  en  20  ou  2i  heures. 

Mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  symptômes  généraux  d'intoxication 
el  d'infection,  bien  que  précoces  et  très  marqués,  s'accentuent  moins  rapide- 
ment el  deviennent  stationnaires.  On  voit  alors  survenir  des  complications 
diverses  :  les  enfants  impétigiueux  s'inoculent  la  diphthérie  à  la  peau  en  se 
grattant,  les  conjonctives  ou  les  oreilles  sont  envahies,  il  se  produit  des  hémor- 
ragies (surtout  des  épislaxis)  ou  du  purpura.  Ou  bien  le  larynx  se  prend,  et 
celle  propagation  aux  voies  respiratoires,  si  elle  esl  moins  fréquente  que  dans 
la  diphthérie  pure,  est  tout  spécialement  grave,  car  si  le  croup  ne  tue  pas  le 
malade,  celui-ci  succoiul)e  presque  falalemenl  à  la  broncho-pneumonie  consé- 
cutive. Il  n'est  pas  rare,  lorscpie  les  voies  respiratoires  restent  indemnes  et  que 
la  situation  se  prolonge  un  ])eu,  de  voir  le  malade  succomber  à  des  accidents 
cardiaques.  La  maladie  peut  ainsi  durer  10  ou  12  jours  ou  plus:  et  se  terminer 
par  la  mort,  quelquefois  après  avoir  paru  tendre  vers  l'amélioration  à  une  ou 
«leux  reprises.  Cependant,  dans  quelques  cas  heureux,  malheureusement  en  petit 
nombre,  l'amélioration  de  la  gorge  arrive  à  s'accentuer  progressivement,  l'adé- 
nopathie  diminue,  l'état  général  se  relève  lentement,  et  le  malade  finit  par 
guérir.  Après  avoir,  le  plus  souvent,  subi  les  atteintes  de  quelques-unes  des 
complications  auxquelles  l'intoxication  diphthérique  el  l'infection  streploco- 
cique  lui  laissent  peu  de  chances  d'échapper  (suppurations  ganglionnaires  ou 
autres,  paralysies,  érythènies,  etc.),  il  arrive  enfin  à  la  convalescence.  Mais  le 
retour  des  forces  est  lent,  la  pâleur  tarde  à  disparaître,  souvent  les  tuméfactions 
ganglionnaires  ne  disparaissent  pas  complètement.  La  gorge  conserve  des 
altérations  de  gravité  et  d'importance  variables  :  souvent  des  perles  de  substance, 
rares  au  voile,  mais  communes  aux  amygdales;  constamment  des  lésions  de 
pharyngite  chronique  plus  ou  moins  étendues,  mais  toujours  aceenluées. 
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b.  Angine  strepto-diphthériou?:  a  localisations  septioles.  —  Dans  celle 
forme,  les  lésions  de  la  gorge,  de  gravité  variable  d'ailleurs,  se  rapprochent 
plus,  en  général,  de  celles  des  cas  les  moins  sévères  de  la  l'orme  précédente  que 
de  celles  de  la  diphthérie  pure. 

En  général  discrètes,  les  fausses  membranes  se  reproduisent  rapidement 
après  leur  ablation,  persistent  longtemps,  et  s'étendent  par  poussées.  Elles 
siègent  sur  une  muqueuse  rouge,  tuméfiée,  saignant  facilement,  el  dont  les 
parties  libres  sont  parfois  le  siège  d'une  sécrétion  catarrhale  abondante,  muco- 
purulente,  surtout  si  le  staphylocoque  est  associé  au  streptocoque.  Les  fausses 
membranes  gagnent  fréquemment  le  nez,  el  délerminent  un  jetage  d'ordinaire 
purulent.  Les  épislaxis  ne  sont  pas  rares.  La  dysphagie  est  précoce  el  persis- 
tante. L'adénopathie  est  constante,  modérée,  plus  marquée  du  côté  le  plus 
atleinl.  L'empâtement  est  plus  difl'us  que  dans  la  diphthérie  pure. 

Les  symptômes  reproduisent  ceux  de  l'angine  pure  commune.  En  général 
cependant  le  début  est  plus  brusque  :  la  température  peut  atteindre  rapide- 
menl  59",  el  se  maintenir  à  59'  ou  59", 5  pendant  plusieurs  jours.  L'accélération 
du  pouls  survit  toujours  à  l'abaissement  de  la  température.  L'albuminurie  reste 
légère,  et  peut  manquer. 

La  durée  de  la  maladie,  quoiipie  variable,  est  en  général  plus  longue.  11  n'est 
pas  rare  de  voir  survenir  à  la  gorge,  pendant  que  les  lésions  diphlhéritiues  sont 
en  voie  d'amélioration,  des  poussées  inflammatoires.  11  se  produit  parfois  sous 
l'influence  du  staphylocoque  semble-t-il.  au  niveau  des  joues,  et  surtout  de  la 
langue  et  des  lèvres,  des  érosions  (jui  se  recouvrent  de  dépôts  blanchâtres 
disparaissant  ensuite  (H.  Barbier). 

Le  danger  le  plus  menaçant  pour  le  malade  est  celui  de  lextension  des 
fausses  membranes  diphthériques  au  larynx  cl  au-dessous,  très  fréquente  dans 
celle  forme  de  diphthérie  associée,  où  les  broncho-pneumonies  consécutives 
sont  souvent  précoces  el  dangereuses.  Même  après  la  disparition  complète  des 
lésions  spécifiques  de  la  gorge,  on  peut  voir  survenir  de  la  laryngo-bronchite 
purulente  suivie  de  broncho-pneumonie  mortelle.  Si  l'appareil  respiratoire  reste 
indemme,  le  malade  est  souvent  atteint  de  complications  infectieuses  :  érup- 
tions cutanées  diverses,  otites,  etc.  La  convalescence,  en  général  assez  longue, 
peut  encore  être  retardée  par  des  paralysies. 

Les  angines  de  cette  forme  peuvent  débuter  comme  une  angine  herpétique, 
cryptique  ou  pultacée.  Caractérisées  par  l'absence  des  grands  accidents  septi- 
ques  généraux,  el  la  présence  de  complications  infectieuses  à  localisations 
variables,  elles  présentent  une  gravité  qui  varie  dans  des  limites  très  étendues, 
suivant  le  siège  el  l'extension  des  foyers  infectieux  secondaires  el  en  même 
temps  suivant  le  degré  de  l'intoxication  diidithérique.  Il  paraît  très  vraisem- 
Ijlable  aussi  que  leur  physionomie  el  leur  allure  dépendent  dans  une  mesure 
assez  importante  de  l'espèce  ou  des  espèces  microbiennes  associées. 

Analyse  des  symptômes.  —  Complications.  —  Avant  d'étudier  les  com- 
plications, d'origine  toxique  ou  infectieuse,  qui  peuvent  modifier  l'évolu- 
tion des  angines  diphthériques  ou  survenir  même  après  leur  terminaison, 
nous  nous  arrêterons  un  peu  à  l'examen  de  quelques-uns  des  symptômes  de 
la  maladie,  tels  que  la  fièvre,  les  troubles  urinaires,  les  altérations  du  sang,  el 
à  celui  des  caractères  particuliers  de  la  diphthérie  dans  ses  localisations  extra- 
gutturales. 
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Fièvre.  -  l,;i  t;'raiuli' majorilé  dos  autours  s'aicorilcnl  avor  \\'uTi(lorli(li  pour 
atlnicllio  (pio  la  liovrc  est  un  des  symplômes  les  plus  varialjlos  do  la  diphliioi'io. 
I'"roipu'u(o  au  dol)ut  de  la  maladie,  elle  ne  sérail  jias  oousiaido  ol  pourrait 
niauipior  dans  les  t'oi-mos  les  plus  «braves,  ou  au  conlraire  atleindro  une  assez 
ifrando  iutousilo  dans  des  l'ormes  bénij^nes.  I.o  Ihoruioiuolro  no  l'oiiiniiail 
«ione  aucune  indi<'aliou  jironosliipio  utile  rolalix  oinoni  à  la  maladie  oll(>-niènio, 
ol  ne  lrou\orail  son  emploi  ipu'  lors  de  l'appaiiliou  de  certaines  complications. 

Scveslrç  et  L.  Martin,  d'accord  avec  Labadie-Lagrave  et  Francolle,  ne  sous- 
crivent pas  à  cette  opinion  classique.  Sans  «''tre  aussi  affirmatit's  sur  ce  poiiil  (juo 
ces  deux  derniers  auteurs,  (pii  aduiollent  (pu>  la  fioxro  est  absolument  oonslaido 
an  début  de  la  diphtliérie,  ils  croient  du  moins  que  son  absence  est  un  lail 
exceptionnel.  Nombre  de  dipbthériquos,  qui  sont  apyréticpies  au  moment  où  on 
les  observe  pour  la  première  fois,  ont  eu  de  la  fièvre  au  début  de  leur  mala<lio, 
qui  dure  depuis  plusieurs  jours  déjà,  souvent  à  leur  insu,  lorsqu'ils  ont  l'ait 
appel  au  médecin.  Celte  fièvre  a  pu  être  très  légère,  ne  se  maintenir  que  deux 
jours  au  plus,  et  avoir  disparu  parfois  brusquemoiil  dans  des  cas  légers 
ou  movens  do  diplitlK-rio  pure;  tdie  a  ])u  n'avoir  été  ipie  passagère  et  ra|ii(lo- 
ment  suivie  d'iiypolliormie  dans  des  formes  très  graves,  mais  rien  no  permet 
d'affuMiier  qu'elle  ait  nKincpié  complètement;  et  comme  au  contraire  on  peut 
eonstalor  (|ue  la  tempéi-alure  s'iMove  toujours  lorscpie  chez  un  diplitbéricpio 
apyréliipie  dt>s  fausses  mouibrauos  nouvelles  se  produisent  dans  des  régions 
(nez,  larynx,  peau,  olc.)  où  elles  niautpiaionl  ju'^iiuo-là.  il  osl  permis  do  croire 
que  la  lésion  |)rimitive,  à  son  a|)|)aril  ion.  a  pro\()i[né  do  même  un  mouvement 
fébrile. 

La  (piestion  de  savoir  si  la  tîèxre  peut  ou  non  man(iuer  au  début  de  la  diph- 
thérie  ne  |)réseidorail  d'ailleurs  qu'un  médioci'o  inli'-rèt  pralicpie  s'il  était  établi  i[nc 
son  intensité,  sa  marche  et  sa  durée  sont  trop  varial)los  et  trop  inconstantes,  aussi 
bien  dans  les  formes  bénignes  que  dans  les  formes  graves  de  la  maladie,  pour 
que  le  médecin  n'en  tienne  aucun  compte.  Mais  il  n'en  est  point  ainsi  :  Sevestre 
et  Martin  ont  constaté  que  la  majorité  des  cas  répondant  à  l'une  quelconquf^ 
des  formes  clinitpies  bien  tranchées  de  l'angine  di|)hthérique  présentent  une 
évolution  thermique  très  analogue,  et  qui  diiTère  généralement  quelque  peu 
de  celle  qu'on  oliserve  d'ordinaire  dans  une  autre  de  ces  formes  cliniques.  De 
plus,  le  diagnostic  de  la  variété  d'angine  une  fois  établi,  la  marche  de  la  tempé- 
rature peut  souvent  fournir  des  indications  pronostiques  utiles. 

Dans  les  diphthéries  pures  bénignes,  la  température  monte  dès  le  début  à  58°, 
Ô8,0  ou  .lO",  et  y  reste  pendant  '2i  ou  i8  heures  avec  une  légère  (12  degré) 
rémission  matinale  dès  le  second  jour,  pour  revenir  ensuite  à  la  normale  en  "1  ou 
â  jours,  par  des  oscillations  descendantes  régulières; 

Dans  les  formes  moyennes  de  diphihérie  pure,  l'ascension  thermicpio  initiale 
n'est  pas  plus  élevée,  mais  la  déforvescenco  ne  commence  souvent  qu'au  bout 
de  ô,  i  ou  o  jours.  Elle  se  fait  comme  dans  le  cas  précédent. 

Dans  les  formes  toxitjues  graves,  la  température  atteint,  d'emblée  ou  par 
oscillations  ascendantes,  r)9",.j  à  40".  Lorsqu'elle  dépasse  ce  chill're,  le  pronostic 
est  presque  toujours  fatal.  Lorsque,  sans  le  dépasser,  elle  se  maintient  entre 
ô9'',5  et  iO",  pendant  plus  de  trois  jours,  le  pronostic  est  des  plus  graves.  Mais 
si,  au  bout  de  trois  jours  au  plus  ou  plus  tôt,  elle  se  met  à  baisser  par  oscilla- 
tions régulièrement  descendantes,  c'est  l'indication  d'un  bon  pronostic,  même 
si  la  température  met  fi  à  8  jours  pour  revenir  à  la  normale. 
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La  dét'ervcscence  commence  le  plus  souvent  avant  que  les  fausses  membranes 
n'aient  commencé  à  disparaître  de  la  gorge,  et  elle  peut  être  terminée  avant 
(ju'elles  n'aient  disparu.  Mais  s'il  se  produit  un  nouveau  loyer  de  iliplilhérie.  la 
température  s'élève  de  nouveau. 

Dans  la  slreplo-diphthérie  seplicémique,  la  température  atteint  en  général 
09°, 5  à 40"  dès  le  début,  et  dépasse  souvent  iO".  i  Mais,  disent  Sevesire  el  Martin, 
elle  est  souvent  irrégulière,  présentant,  d'un  jour  à  l'autre  et  d'un  moment  à 
l'autre  de  la  journée,  des  oscillalions  assez  marquées  que  ne  peuvent#expliquei' 
les  modifications  de  l'état  local.  »  D'après  H.  Barbier,  la  l'réiiuence  de  ce  début 
avec  fièvre  intense  est  bien  moindre  que  ne  le  pensent  Sevestre  et  Martin.  «  La 
fièvre,  dit-il,  est  un  pliénomène  inconstant.  Il  est  presque  de  règle  de  voir  ces 
états  pathologiques  évoluer  avec  une  température  normale,  quehiuefois  même 
le  thermomètre  indique  une  hypothermie  entre  ."ti"  et  07".  « 

Au  contraire,  H.  Barbier  a  constaté  «(ue  dans  les  slrepto-diphthérics  inoiii- 
graves,  dans  lesquelles  les  microbes  septiques  ne  déterminent  que  des  inl'ec'^ 
lions  secondaires  en  foyers,  la  température  est  toujours  plus  élevée  (pie  dans  la 
diphthérie  pure,  atteint  38", 8  à  39"  et  se  maintient  élevée  pendant  jdusieiirs 
jours. 

Dans  les  premiers  jours  de  la  diphthérie.  le  pouls  monte  à  100  ou  120  (parfois 
même  jusfpi'à  150  chez  les  petits  enfants),  pour  redescendre  à  90  ou  80  ([uand 
la  défervescence  est  terminée.  Mais,  en  général,  les  courbes  du  pouls  présentent 
des  oscillations  plus  grandes  que  celles  de  la  température  (Sevesire  et  .Martin), 
et  la  frécpience  du  pouls  reste  encore,  le  plus  sou  vent,  jiendant  que](pies  jours, 
supérieure  à  la  normale,  après  la  fin  de  la  défervescence.  D'après  II.  Barbier, 
c'est  dans  la  slreplo-diphthérie  seplicémique  que  laccélération  du  pouls  est  la 
])lus  accentuée  :  quel  que  soit  le  degré  de  la  température,  il  se  maintient  con- 
stamment au-dessus  de  I.jO.  atteignant  ([uelquefois  200  pulsations  et  plus  à  la 
minute.  Aux  approches  de  la  mort,  la  f'réi|uonce  peut  s'accroître  encore:  le 
pouls  devient  de  plus  en  plus  petit,  iililorme.  la  tension  artérielle  diminuant  à 
mesure  que  les  contractions  du  cœur  s'alïaiblissent  cl  (jiie  le  collapsus  car- 
diaque s'accentue. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  collapsus  peut  s'annoncer  par  une  chute 
brusque  du  pouls,  qui  tombe  à  60,  50  pulsations  et  moins:  en  même  temps  que 
les  extrémités  se  refroidissent  et  que  bientôt  la  température  s'abaisse  à  3G°  el 
même  an  dessous. 

Troubles  de  la  sécrétion  iirinaire.  —  La  diminution  de  la  quantité  des 
urines,  dans  les  formes  graves,  est  en  général  d'autant  plus  marquée  que  la 
gravité  est  plus  grande.  Elle  est  le  plus  souvent  progressive,  et  peut  arriver  à 
l'anurie  complète.  Celle-ci  peut  aussi  se  manifester  lirusquement.  C'est  un 
symptôme  très  grave,  fréquent  dans  les  strepto-diphthéries  septicémiques 
aiguës.  On  peut  aussi  l'observer  dans  les  diphthéries  pures  toxiques  graves. 
Sur  30  malades  atteints  d'anurie  observés  par  Coodhalli'),  27  ont  succombé. 
D'après  cet  auteur,  l'anurie  devrait  plutôt  être  attribuée  à  une  action  de  la 
to.xine  sur  les  centres  nerveux  qu'à  la  néphrite. 

Les  variations  quantitatives  des  divers  éléments  normaux  de  l'urine  sont  peu 
connues.  On  a  signalé  Vazulurie  et  \a  pliospliatioif.  el  en  même  temps  la  diminu- 

(')  Lanrct,  1875.  i  âge  i69. 
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lion  <li>  l;i  proportion  des  (/(/.///ovs.  \j<iUinminiti'ic  (•■•I  Irr-^  IVi'ipK'nlc  l'illc  a  l'Ii- 
signali'c  en  IH.'jT  par  W'aili",  l'I  lannôo  siiivanli-  par  (I.  Sc'c:  depuis  lors,  Ions 
It's  oliscrvatours  l'ont  conslali'c  a\i'c  nne  {'n'cpicnfc  \arial)l(>.  Nous  n<'  nous 
ai'n'Icrons  pas  aux  slalislicpics  des  auii'urs  ipii  se  soid  occup(''s  di-  la  question 
avant  ees  dernières  années:  car  ce  (pii  nous  iutc'resse  est  de  savoir  la  Ifécpience 
ri'Iative  de  l'alhuniinnrie  dans  |es'divers<'s  formes  eiinicpies  de  la  dipld  li('rie.  la 
façon  dont  elle  évolue  dans  cliaen  ne  (l'id  les.  et  les  i  ml  i  cal  ion  s  jironoslicpies  (pi'elle 
peul  fournir. 

I>"a|)rèsles  (d(S(>r\aleurs  <pii  eu  ont  fait  rélud<' réeennuent ,  l'I  notanuneni  Bar- 
bier!'), (".haillon  et  Marlin(').  HollaïKl  (■■).  l'alliuminurie  existe  dans  les  deux  tiers 
des  cas  de  <liplllliérie.  l*]lle  peul  .ipparailre  à  loules  les  périodes  de  la  uial.nlie, 
<le|)iiis  le  lendemain  du  délml  jusipian  i.'i' jour,  et  exeeptiotinellemenl  plus  lai'd 
encore.  C.esl  du  7i''  au  tl'  ou  S''  jour  cprelle  se  montre  le  plus  frt'ipienuueiil.  .Son 
degré  esl  très  variable  :  lanlôl  l'uiine  ne  eontii'nl  (pie  quelques  eentigrammes, 
lanbM  ]ilusiein's  i^ramnies.  jusipi'à  to  cl  l.'i  grammes,  et  même  20  i^rammes 
d'albumine  par  litre.  Sa  marciie  ne  IC^I  pas  moins.  Parfois  (>lle  disparait  après 
•_'  ou  .">  jours.  Sa  durée  ordinaire  est  de  T\  à  10  jours,  piMidant  lesipuds  elle 
peut  se  maintenir  à  peu  |)rès  au  même  dcifré  ou  diminuer  pro<j;'ressivement,  ou 
encore  disparaître  et  revenir  à  plusieurs  reprises.  Mais  il  n'est  pas  Ijien  rare 
de  la  \oir  tiurer  davantatïc.  Klle  peul  même  survivre  .'i  la  maladie  pendant 
plusieurs  semaines  et  jus(pi'à  deux  mois.  Toulefois  elle  finit  par  disparaître. 
Lorsqn'elle  devient  symptomati(pH'  d'une  néphrite  chronicpie,  c'est,  presque 
toujours  la  scarlatine  ipii  en  est  cause.  Elle  n'est  donc  |)as  <rrave  par  elle-même. 
Il  est  li'ès  rare  qu'elle  donne  lieu  à  des  complications  :  Cadet  de  (iassicourt, 
Sanné.  et  (pielques  autres  ont  observé  parfois  Vanasarque,  Vœdème  île  In  fnrc, 
mais  exc<'ptionnellement.  L'mvmir  est  plus  exceptionnelle  encore. 

Par  contre,  elle  fournit  aux  cliniciens  des  imiicalions  |)ronosti(pies  liés  impor- 
tantes, car  elle  «  donne  en  (piehpic  sorte  la  mesure  de  l'intoxication  ».  (Seveslre 
et  Martin.)  Dans  les  formes  b('iiitînes  de  la  dipliihérie  pure,  elle  fait  d(''faut  une 
fois  au  moins  sur  devix,  et  en  i^énéral  elle  esl  légère.  Dans  les  fornu's  toxi([ues, 
elle  est  plus  abondante,  et  sans  être  absolument  constante,  elle  manque  rare- 
ment. Elle  est  beaucoup  plus  frécpienle  lorsque  l'angine  se  complique  de  croup: 
en  i)ar(Ml  cas.  elle  ne  manque  guère  que  dans  des  cas  1res  bénins.  Dans  les 
slreplo-diphlhérics.  elle  s'observe  dans  les  deux  tiers  des  cas.  C'est  dans  les 
formes  les  plus  graves  qu'elle  esl  la  plus  commune,  la  plus  précoce  et  la  plus  abon- 
dante. 11  n'est  pas  rare  de  la  voir  atteindrele  chiffre  de  15  à  20  grammes  par  litre. 

D'après  Bernhard(*),  les  résultats  de  l'examen  des  sédiments  urinaires  donne- 
raient des  indications  pronostiques  plus  précises  que  celui  de  l'albumine.  Si, 
dès  le  début  de  la  diphthérie,  on  y  trouve  en  abondance  des  cyliiifliTS  hyalins  et 
iiraniilciu'^  de  VépitlicUum  rt'nal,  etc.,  caraclérisli([ues  de  la  n('phrile,  k^  pro- 
nostic est  beaucoup  plus  grave  que  si  celte  constatation  n'est  faite  que  dans  la 
seconde  semaine  de  la  maladie. 

Les  urines  des  diphthéri(pies  renferment  pai'fois  de  \' iirohilinr. 

L'Iiriiiaturii'  esl  une  compli<ation  rare  des  dipliihéries  seplicémiques  graves, 
qui  peuvent  prendre  une  forme  hémorragique  dans  certains  cas. 

('I   Tliêse  de  iloclunit.  Paris.  USX.    ■ 

(*)  Aaaales  de  ifiislUnt  P./s(e»/-.  juillet.  IXOI. 

(')  (;ilé  par  Sevestre  et  Maktin,  TmUé  dcn  inuliiilics  de  Venfunfe.  lorne  I.  page  5.')2. 

(«)  Ai-<-hv\  f.  Kinderh.,  IX!t5. 
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Altérations  du  sang.  —  Ouin([uaud(')  a  constalé  que  le  nombre  des 
lit'inalies  est  toujours  plus  ou  moins  diminué,  et  que,  dès  le  début  de  la  maladie 
cl  tant  ([u'il  existe  des  fausses  membranes,  il  se  ]M-oduit  une  diminution  pi'ogres- 
sive  de  l'hémoglobine,  dont  le  pouvoir  absorbant  pour  l'oxygène  diminue  à 
mesure  que  la  maladie  s'aggrave. 

Par  contre.  Bouchutf*)  a  constaté  que  le  «ombre  des  leucocytes  augmente. 
C.ette  hypi-rleucoeylose  a  été  également  vue  par  Quintpiaud,  et  étudiée  par 
ninaull(=),  Gilbert('),  Gabrilschewsky(*),  Lovell  .Morse(«),  EvvingO,  Schle- 
sjngerf*).  D'après  Gilbert  et  Schlesinger.  elle  serait  souvent  légère,  et  pourrait 
imuKpu'r,  même  dans  des  cas  graves.  En  général,  elle  commence  avec  la  maladie, 
atteint  son  maximum  à  son  apogée  et  diminue  ensuite  pour  disparaître  assez 
rapidement  à  laguérison.  Son  accentuation  ne  paraît  pas  être  nettement  pi'opor- 
lionnelle  à  la  gravité  de  l'alVection.  Nous  verrons  cependant  plus  tard,  lorsque 
nous  étudierons  les  eft'ets  du  sérum  anli-diphtliéri(|ue  sur  le  sang,  que  si  la 
numération  des  leucocytes  en  bloc,  dans  cette  maladie,  donne  des  résultais 
trop  variables  pour  qu'on  puisse  y  attacher  une  bien  grande  valeur  pronostique, 
il  n'en  est  plus  de  même  lor(|u'on  suit  pendant  le  cours  de  la  maladie  les  varia- 
tions du  rapport  entre  le  nombre  des  leucocytes  mononucléaires  et  celui  des 
leucocytes  polynucléaires.  BesredkaC).  qui  a  été  le  premier  à  rechercher  ce 
rapport  dans  la  diphtérie  humaine,  en  a  retiré  d'utiles  indications  pronostiques. 

Diphthérie  nasale.  —  Les  caractères  que  présente  la  diplilhérie  des  fosses 
nasales,  lorsi[u'elles  sont  envahies  secondaiiement  dans  le  cours  d'une  angine 
diphlliériipu^,  nous  sont  déjà  connus.  Mais  il  nous  reste  à  étudier  la  di[)hthérie 
nasale  primitive,  dont  la  fréquence,  exagérée  par  Bretonneau,  qui  disait  que  le 
nez  est  le  nid  d'où  sort  la  diphthérie  pour  gagner  la  gorge,  est  cependant  plus 
grande  qu'on  ne  l'a  cru  juscpi'ici. 

La  diphthérie  secondaire  de  la  rougeole,  qui  respecte  souvent  le  pharynx  el 
se  révèle  d'ordinaire  par  l'apparition  des  synq)tômes  du  <roup.  débute  fréquem- 
ment par  les  fosses  nasales. 

Les  cas  où  la  strepto-diphthérie  grave  se  développe  primitivement  sur  la 
pituitaire,  pour  gagner  ensuite  rapidement  le  phai\vnx.  ne  sont  pas  très  rares, 
surtout  chez  l'adulte. 

Enlin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  diphthérie  peut  rester  localisée  dans 
une  ou  dans  les  deux  fosses  nasales,  après  s'y  être  développée  primitivement,  et 
s'y  maintenir  pendant  12  à  là  jours  ou  plus  avant  de  guérir,  sans  donner  lieu  à 
des  ]ihénomènes  d'inloxicalion.  Après  avoir  donné  lieu,  à  son  début,  à  un  léger 
mouvement  fébrile  accompagné  de  malaise  et  de  céphalalgie,  qui  disparaissent 
au  bout  de  quelques  jours,'^elle  évolue  silencieusement,  comme  un  coryza,  ne 
s(>  traduisant  que  par  l'enchifrènement  et  par  un  écoulement  muco-purulent 
(I  abondance  variable,  acconqiagné,  à  intervalles  variables,   de  l'expulsion  ^de 

l')  Chimie  palhiilogit/iie.  l^aris.  1880. 

{-)  C.  H.  Société  de  bidlm/ic,  1808. 

(')   Thèse  de  Puris,  1885.' 

(^)  Traité  de  médecine,  1892.  tome  II.  p.  48."). 

(°)  Annales  de  l' Institut  Pastew,  18'.)i. 

(")  Boston  medir.  and  surg.  i-ei>orts.  I80j, 

(')  iVfio  }'«)7v  )ned.  Jimrn..  août  1800. 

(*)  Arrh.  f.  Kiiiderheiikunde.   181)6. 

l')  ^l/i))((/f.>.-  de  rinstiliil  l'itstcKi;  nuii   18il8. 
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riaifiuciil^  |»cu(l(i  iiu'iiilii;uii'ii\  en  jjcni'rnl  ilc  iiit'diocic  clcniJnc,  (|uan(l  le 
malade  se  niDinlic  mi  iMcrimi'.  L'engorgcincnl  <l<'s  gaiifïlions  sous-maxillaires 
c^t  pi'i's<nie  Idiiiiiiirs  iiisii;'iiili:iiil.  Il  pcul  même  iiiaii(|ner. 

Noml)i"e  (le  I  as  de  ce  fleure,  ([iii  étaient  eonsidérés  coiiniir  des  rldnitcs  jlbri- 
neuses,  oui  di"i  tMre  rapportés  A  la  diphlhérie  après  examen  Wactériologique.  Le 
plus  souvent,  ou  ne  trouve  (|ue  ilos  bacilles  peu  vindents  (moyens  on  courts)  cl 
divers  coccus.  Mais  ou  peut  y  trouver  des  bacilles  virulents. 

Plus  rn''i|Menle  cliez  les  enfants,  celle  l'orme  s'observe  aussi  cliez  l'adulte.  KUe 
peut  durer  très  loniilemps.  Carlaz('),  récemment,  a  publié  l'obsei-xation  inléres- 
sanle  d'un  cas  dont  la  durée  a  été  de  près  de  (piatre  mois.  La  conlajj;ion  u'csl  pas 
1res  rare  :  un  malade  de  Gerber  el  Podack,  atteint  de  rhinite  diplilhérique 
depuis  7t)  jours,  a  donné  ;\  sa  fille  une  antjine  diphthéricpie:  et  un  malade  de 
(loncetti.  dont  l'alVeclion  s'est  prolonp;ée  pendant  quatre  mois,  a  contayiouiié 
quatre  personne»  pciidaid  le  cours  de  sa  maladie. 

Diphthérie  coujonctivale.  —  La  di|)litliéri('  idiiionclixalc  c>l  le  plus  souvent 
causée  par  la  pi'opajjfalion.  à  tra\ers  le  canal  nasal,  d'une  rhinite  streplo- 
diphlhérique.  Elle  n'est  pas  rare  dans  le  cours  des  angines  strepto-diphthé- 
riques  infectieuses  :  c'est  dans  les  diphlhéries  secondaires  à  la  scarlatine  el 
surtout  à  la  rouget)le.  (pi'on  a  l'occasion  <le  l'observer  el  d'en  éindier  l'évo- 
lution dans  les  cas  à  marche  lente  cpu  se  terminent  |)ar  la  guérison.  Aussi  la 
voit-on  surloul  (liez  des  eidanls  de  un  à  douze  ans.  .Mais  on  peut  cependant  la 
rencontrer  aussi  chez  des  enfants  de  ([iu>l([ues  mois  el  chez  des  adidtes. 

Le  plus  souvent  un  œil  seulement  est  atleiid  au  début,  mais  il  est  bien  rare 
que  le  second  ne  soit  pas  pi-is  rapidement,  soit  par  propagation  à  travers  le  canal 
nasal,  soit  directement,  le  malade  s'inoculanl  av(^c  ses  doigts  ou  son  mouchoir. 

L'envahisseuu'iil  du  canal  nasal  est  annoncé  par  du  larmoiement.  Puis  la 
••onjonctive  rougit  et  les  paupières  sont  rapidement  envahies  par  une  tumé- 
faction considérable  des  paupières,  qui  deviennent  d'une  dureté  ligneuse.  La 
conjonctive  est  le  siège  d'un  exsudât  grisAtre,  tacheté  de  mouclielures  ecchy- 
moliques,  très  adhérent  à  la  muqueuse  dont  il  est  impossible  de  détacher  la 
moindre  membrane.  En  général,  toute  l'étendue  de  la  muqueuse  conjonclivale 
ne  tarde  pas  à  être  envahie  par  ces  lésions,  qui  passent  de  la  conjonctive  palpé- 
brale  à  la  conjonctive  bulbaire.  Au  bout  de  quel([ues  jours,  il  s'établit  une 
sécrétion  séro-purulente  abondante,  et  l'exsudal  s'élimine  en  laissant  des  perles 
de  substance  de  la  muqueuse,  qui  bourgeonne  ensuite  et  ne  se  cicatrise  que 
très  lentement.  La  cornée  s'ulcère  et  est  détruite  presque  constamment.  Des 
adhérences  cicatricielles  plus  ou  moins  étendues  se  forment  entre  les  paupières 
et  le  globe  de  l'œil.  La  guérison  ne  s'obtient  guère  qu'au  prix  de  la  perte  de 
l'organe. 

Heureuseuu'nt,  la  conjonctivite  diphthérique  ne  se  présente  pas  toujours  sous 
cette  forme  grav'e.  En  général,  si  elle  est  secondaire  à  la  diphtérie  pure  ou  à  des 
formes  associées  de  l'angine  moins  infectieuses  que  les  précédentes,  elle  respecte 
la  cornée  et  n'atteint  même  que  rarement  la  conjonctive  bulbaire,  se  confine  à 
une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  conjonctive  palpébrale  et  guérit  sans 
lésions  consécutives  de  la  muqueuse  où  elle  a  siégé.  Elle  débute  alors,  comme 
précédemnuMit.  ainsi  qu'une  conjonctivite  catarrhale  intense,  mais  les  paupières 

^')  Bévue  de  liiri/niinlnijic.  •"  sp|  tom'  re  IS'JJ. 
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luméfiées  no  sont  pas  dures,  ligneuses,  dirficiles  à  rcloiirncr.  cduiiuc  dans  le 
premier  cas.  A  leur  face  conjonctivale,  il  se  forme  des  fausses  membranes 
d'étendue  variable,  souvent  limitées  à  la  réjj^ion  Ini-sienne.  pouvant  aussi 
s'étendre  et  gagner  les  culs-de-sacs.  L<'ur  adhérence  esl  plus  ou  moins  ai-cusée. 
cependant  on  peut  les  détacher  de  la  muqueuse  sous-jacente,  ([ui  paraît  alors 
rouge  ou  même  saignante,  mais  n'est  pas  infiltrée  comme  dans  la  forme  |>récé- 
dente.  Au  bout  d'un  certain  temps,  l'exsudat  cesse  de  se  rejiroduire  et  la  gué- 
i-ison  complète  est  obtenue  en  (juinzc  ou  vingt  jours  environ.  plu<  vile  même 
dans  les  cas  légers('). 

Diphthérie  auriculaire.  —  Toujours  secondaire,  on  ne  l'observe  que  dans  le 
«•ours  des  slr<-plo-(liphthéries  infectieuses  graves,  et  im  particulier  dans  les  formes 
secondaires  à  la  scarlatine  et  à  la  rougeole,  par  propagation  des  lésions  du  nez 
ou  du  pharynx. 

L'envahissemenl  de  la  lroin[)e  et  même  de  la  caisse  ])asse  souxcnl  inaperçu 
<diez  les  jeunes  enfants.  Chez  les  sujets  plus  âgés,  la  surdité,  les  bourdonne- 
ments, enfin  la  douleur  annoncent  l'alTection  auriculaire.  Les  symptômes  sont 
ceux  de  l'otite  moyenne  aiguë.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  perforation  ihi 
lympan  coïncide  avec  l'alténuation  considérable  de  la  douleur  et  lappai-ilion 
d'un  écoulement  séro-sanguinolent  ou  séro-purulent  et  fétide,  par  le  conduit 
auditif.  Les  fausses  membranes  peuvent  venir  tapisser  ce  dernier  et  même 
s'étendre  à  l'extérieur.  La  sécrétion  reste  modérée  tant  que  les  fausses  mem- 
branes restent  adhérentes  à  la  muqueuse,  et  devient  très  considéraide  et  plus 
nettement  purulente  après  leur  chute,  comme  dans  la  strepto-diphthérie  con- 
jonctivale (Burkhardt-Mérian).  Les  deux  oreilles  peuvent  être  alleinles.  Si  le 
malade  guérit,  l'otorrhée  persiste,  et  les  lésions  de  l'ajipareil  auditif  peuvent 
guérir  plus  tard  dans  un  certain  [nombre  de  cas,  pourvu  ([ue  toutefois  l'oreille 
interne  soit  restée  indemne. 

Diphthérie  buccale.  —  Nous  ne  reviendrons  jias  sui-  la  diphthérie  bucc;ilc 
secondaire,  soit  à  langine  pure,  soit  à  la  streplo-di[)hlhérie  infeclicuse  grav  ■. 
([ui  a  été  étudiée  plus  haut. 

Mais  nous  nous  arrêterons  un  peu  sur  une  forme  spéciale  de  slaphylo-dij)htliéri«ï 
buccale,  qui  peut  se  développer  primitivement  chez  les  enfants  atteints  d'impétigo, 
mais  survient  le  plus  souvent  à  la  fin  ou  dans  le  cours  «le  la  rougeole,  et  «[u'il 
importe  de  connaître.  Au  début  de  la  maladie  «  on  voit  les  lèvres  se  fendiller: 
puis,  sur  ces  surfaces  saignantes,  sepro«luisent  des  plaques  allongées  très  adhé- 
rentes à  la  muqueuse  et  qui  ressemblent  singulicrcnient  à  celles  de  la  slomatile 
impétigineuse...  puis  la  lésion  gagne  les  commissures  qui  se  déchirent  et  atteint 
la  face  interne  des  joues.  La  muqueuse  buccale  se  parsème  alors  de  taches 
arrondies,  plates,  ordinairement  peu  éten«lues  et  peu  nond)reuscs.  mais  qui  sont 
en  général  beaucoup  plus  adhérentes  que  celles  «le  la  (^liphthéri<'  vulgaire:  elles 
se  détachent  rarement,  même  si  la  guérison  doit  surveiiii-.  l'I  i)lus  souvent  alors 
ilisparaisseid  lentement  par  ,une  sorte  d'usure.  Considéi'ée  en  elle-même,  cette 
foi'me  de  diphthérie  buccale  n'est  pas  grave,  car  elli-  a  peu  «le  tendance  à 
s'étendre  et  ne  se  propage  que  très  rarement  vers  le  pharynx:  mais,  en  raison 
«les  conditions  dans  les«pielles  elle  se  «léveloppe.  elle  est  souvent  accompagnée 
«le  phénomènes  généraux  plus  ou  moins  graves  »  (Seveslr«'  et  Martin) (*j. 

(')  Brun,  Presse  médicale,  mars  \X'M. 

(')  Traité  des  maludies  de  l'eiifiiiirr,  I,  I".  |i.  .VU. 
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Diphthërie  ano-gënitale.  l'ic^iiuc   idii-ljimiiuiil  -rcinKlMirc  rUr  yr^wWc 

«l'une  iiiociilaiion  t'aili-  par  li'  iiialailc  liii-inèinc  avi-c  li"-  il(>ii;ls.  On  Idlisci-v*' 
surloiit  ilans  les  l'oiMncs  liijncs  «le  la  iliplilliéric  si'coiidairc  à  la  scarlalinc  ou  à 
la  rouy;oolt':  dans  les  aulros  coïKlitioTis,  clic  no  pivs(M)li"  pas  de  i^r'avili''  cIi 
«'lio-ilH^llU'  t"t  linil  par  ijuiM'ir.  l^lli-  n'allcinl  liut'ic  ipic  ii's  cnraiils. 

('liez  los  t;'ai't;ons.  clic  csl  rare,  suiliiul  au  pi'cpuce  cl  au  i;laiiil,(i  (lii  clic  pi'ul 
parfois  s'clendrc  à  la  par-|ic  antéi'icurc  de  l'urélre. 

Elle  osl  beaucoup  ])lus  t'i(-<iueiilc  chez  les  peliies  filles.  I^e  début  se  l'ail  à  la 
vulve.  La  face  inlernc  des  ^landcs  lc\i-cs  se  rccou\i-c  de  phupies  diplilli«''ri(pics 
sici^eant  sur  une  nunpieuse  luiuéli('<'.  routée  cl  ipiehpiefois  saij^naide.  De  là,  les 
lésions  toujours  très  doidoureuses  s'étendent  parfois  aux  petites  lèvres  cl  au 
vajïin,  mais  plus  souvent  elles  s^ai^nenl  l'anus  pai-  le  périnée,  (pii  s'érode  rapi- 
dement sous  rinfluence  de  réc(t\ilcincnl  abondani  (pii  s'écoide  de  la  vulve.  Klles 
peuvent  envahir  tout  le  pourtour  de  l'anus  cl  même  se  [)r()pager  à  la  inuipieuse 
rectale.  Les  ganglions  inguinaux  sont  le  siège  d'une  tuméfaction  plus  ou  moins 
marquée.  Les  fausses  membranes  tombent  lentement  et  se  reproduisent  souveni 
plusieurs  fois.  11  n'est  ])as  rare  de  conslaler  des  gangrènes  superliciclh's  ame- 
nant des  pertes  de  substance,  en  général  assez  limilées. 

Diphthérie  cutanée.  —  Ladiphtliérie  cutanée  est  ])res(|ue  toujoiu-s  secondaire. 
Elle  résulle,  soit  de  la  propagation  d'une  diplilli(''rie  <les  nuupieuses  au  voisinage 
des  orifices  naturels,  dont  la  peau  es!  macérée  cl  érixlée  par  un  écoulement 
irritant  (oreilles,  narines  et  lèvre  supi''rieure,  périnée,  etc.),  soit  île  l'iiioiulaliou 
de  la  maladie  à  dislance  par  le  malade  lui-même,  sur  un  point  t|uclconi|ue  du 
lég-umenl  dénudé  de  son  épidémie  (plaie  opératoire  de  la  trachéotomie,  vésica- 
loires,  eczéma,  herpès,  impétigo  surtout). 

Dans  les  formes  pures  <le  la  dijihlhérie.  la  lésion  lutanée  débute  ])ar  une 
petite  plaque  qui  s'élargit  peu  à  peu.  ou  par  plusieurs  si  la  surface  érodée  île  la 
peau  est  qtu^kpie  peu  étendue.  Les  fausses  miMubranes  sont  grises,  peu  épaisses, 
et  n'ont  pas  de  tendance  à  OÈivahir  la  peau  '^aine.  Il  \  a  peu  de  suinlenieid  :  les 
plaques  se  dessèchent  bienlôt  peu  à  peu  cl  lniid)ent  en  général  au  Imul  de  liuil 
à  quinze  jours. 

I)ans  les  formes  infectieuses  de  la  slri'|)lo-diplitbérie,  les  parties  atteintes 
deviennent  rouges,  douloureuses,  parfois  saignantes;  puis  il  s'y  forme  des 
fausses  membranes  d'un  gris  jaunAtre,  mollasses,  d'adhérence  variable  et  le  plus 
souvent  très  marquée,  discrètes  d'abord  et  bientôt  confluentes.  Leurs  bords, 
plus  minces  que  leur  centre,  qui  s'épaissit  par  couches  stratifiées,  sont  irrégu- 
liers, et  répondent  à  une  ulcération  cutanée  paraissant  déprimée  autour  des 
tissus  voisins  rouges  et  tuméfiés.  Elles  laissent  suinter  un  liquide  sanieux, 
d'abondance  variable,  généralement  très  fétide.  Leurs  couches  les  plus  supci- 
ficiellcs  se  désagrègen'  peu  à  peu.  (1n  voit  le  plus  souvent  se  former  autour  de 
la  plaie  des  phlyctènès  remplis  d'un  liquide  séro-purulent  ou  .séro-hémorra- 
gifpie,  ([ui  s'afTaissenl  ensuite  et  laissent  à  découvert  une  fausse  memluanc  qui 
se  réunit  aux  concrétions  voisines.  S'iln  y  a  pas  de  phlyctènes  proprenicnl  dites, 
on  observe  du  moins  un  léger  soulèvement  épidermique  au  niveau  des  points 
(]ui  doivent  devenir  le  siège  des  exsudais  dipblhériques.  Ce  mode  d'extension 
permet  parfois  à  l'afrectioii  de  se  propager  rapidement  sur  de  très  larges  sur- 
faces. La  gangrène  vraie  peut  quel([uefois  compliquer  ces  lésions. 

Le  pronostic  de  la  diphtbéiic  cutanée  se  confond  avec  celui  de  la  forme  de  la 
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maladie  dont  elle  e.'rl  un  accident  secondaire.  Mai^,  même  lorsqu'elle  est  pri- 
mitive et  d'apparence  bénig^ne,  elle  n'est  pas  inoffensive.  Dans  quelques-uns  de 
ces  cas  exceptionnels,  elle  peut  s'accompatîner  de  symptômes  d'intoxication 
et  donne  lieu  à  des  paralysies  consécutives,  qui,  d'après  Trousseau,  commence- 
raient le  plus  souvent  par  les  membres  ('). 

Complications  cardiaques.  —  L'emlorardite  valvulaire  est  très  rare,  et  plus 
rarement  encore  constatable  pendant  la  vie  qu'à  l'autopsie.  11  paraît  incontes- 
table aujourd'hui  que  les  souffles  cardiaques  systolicpies  révélés  par  l'ausculta- 
tion pendant  le  cours  ou  à  la  lin  des  ang-ines  diplillu-riques  graves  sont  le 
résultat  d'une  insuffisance  fonctionnelle  relevant,  dans  beaucoup  de  cas,  d'alté- 
rations plus  ou  moins  graves  et  étendues  du  muscle  cardiaque,  et  non  pas 
d'altérations  valvulaires. 

La  myocardite,  fréquente  dans  la  diphthérie,  a  été  signalée  par  Mosler  en  1872 
et  en  1882  par  Leyden,  et  étudiée  depuis  lors  par  de  nombreux  observateursC). 
Elle  débute  le  plus  souvent  pendant  la  période  d'état  de  la  diphthérie  et  les 
accidents  graves  qu'elle  peut  déterminer,  si  elle  est  sérieuse,  peuvent  apparaître 
presque  aussitôt:  mais  plus  souvent  elle  ne  se  révèle  qu'à  sa  fin,  et  lorsque  le 
malade  entre  en  convalescence.  Son  évolution  présente  d'ordinaire  certaines 
différences,  suivant  qu'elle  se  produit  chez  l'enfant  ou  chez  l'adulte. 

Chez  les  enfants,  surtout  lorsqu'elle  se  développe  pendant  le  cours  de  la 
maladie,  elle  affecte  souvent  une  forme  latente,  et  évolue  silencieusement,  sans 
que  les  modifications  du  pouls,  toujours  fréquent  et  mou  comme  d'ordinaire, 
ou  quelcjue  autre  symptôme,  aient  éveillé  l'attention  sur  l'état  de  l'appareil  circu- 
latoire. Le  cœur  se  dilate  tout  à  coup,  en  même  temps  que  le  malade  passe  de 
l'abattement  à  une  jjrostration  ]irofonde,  et  le  collapsus  arrive.  Dans  les  cas  les 
plus  graves,  il  s'accentue  très  raj)idciuent  ;  les  syncopes  se  raj)prochent,  et  l'une 
d'elles  finit  par  emporter  le  malade  sans  que  l'évolution  des  accidents  ail  duré 
plus  de  quelques  heures.  Mais  en  général  les  choses  marchent  moins  vite;  et  la 
mort  ne  survient  qu'après  plusieurs  phases  successives  d'amélioration  et  d'aggra- 
vation qui  prolongent  la  vie  pendant  quelques  jours.  Lorsque  les  symptômes 
de  la  myocardite  ne  se  montrent  qu'au  moment  de  la  guérison  de  l'angine  ou 
au  début  de  la  convalescence,  ils  évoluent  d'ordinaire  moins  rapidement.  La 
cai'diopathie  est  annoncée  par  l'exagération  de  la  pâleur  du  malade,  la  réappa- 
rition de  l'abattement,  souvent  aussi  le  retour  de  l'albuminurie.  Puis  survient 
un  état  d'oppression  s' exagérant  au  moindre  mouvement,  et  en  même  temps  le 
pouls  devient  de  plus  en  plus  fréquent,  mou  et  misérable.  La  prostration 
s'accentue,  et  au  bout  de  quelques  jours,  le  collapsus  a  abouti  à  la  syncope 
terminale. 

Lorsque  la  myocardite  se  rattache  à  une  diphthérie  sévère,  toxique  ou  infec- 
tieuse, sa  gravité  est  toujours  extrême.  Mais  dans  les  diphthéries  bénignes,  elle 
est  souvent  assez  légère  pour  ne  se  révéler  que  par  un  peu  d'insuffisance  fonc- 
tionnelle du  cœur:  et  elle  peut,  même  si  elle  a  déterminé  de  la  dilatation  car- 
diaque, ne  pas  entraîner  la  mort  du  malade  et  aboutir  à  la  guérison.  Dans  ces 
cas  heureux,  jiius  rr('(iuents  peut-être  dans  les  myocardites  précoces  que  dans 
les  formes  tardives,  la  dilatation  cardiaque  n'est  que  temporaire  :  elle  décroît 

(')  Cliiiiiiuc  méilir.ile,   1868.  t.  I",  \>.   451. 

(')  HuGUEMX,  Tliè^c  rie  dorloral,  Paris,  IS'.Ml.  —  R.\dot  el  Philippe.  Ai-rli.  de  méJ.  ej-péri- 
»ie>î7a/e,  soplombrc  18(11. 
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IM'OJïrossivoinonl  au  lioiil  (!<'  im(>l((iics  lioiiros;  le  ik)iiIs  so  rolovo  cl  perd  di'  sa 
inolli'ssi'.  (Icviciil  plus  r('u:^ulii'r.  cl  en  nièuu'  Icnips  la  proslralion  iliuiiuue  |)liis 
ou  moins  rapidcnionl.  L'anscullation  ne  révèle  plus  cpinn  peu  d'airaiblissenienl 
du  premier  lunil,  ou  un  léger  soufile  sysloliiiue,  doux  el  dill'us,  plus  disliiiet  il 
la  pointe  du  eirur.  L'amélioration  s'acccnlue  cl  les  accidcnls  ne  reparaissent 
pas;  ou  si  par  exeeplion  ils  se  renouvellent,  ils  sont  moins  in(|uiélanls  el  plus 
eourls  i|u;\  la  première  alerte.  La  guérison  eomplèle  est  eepentlant  1res  longue 
à  venir.  Les  contractions  cardiacpies  restent  ])endant  longtemps  plus  faibles  (|u'à 
l'état  normal,  el  renl'aid  esl  |)ris  de  dyspiK'c  el  d'oiipression  au  moindre  elVorl 
un  peu  prolongé. 

Chez  les  adultes,  la  myocardite  diplilJKTiipic  évolue  beaucoup  moins  insidieu- 
sement ipie  cliez  l'eid'anl.  Les  symptômes  subjectifs  sont  plus  accentués  et  la 
ilurée  de  la  maladie  est  plus  longiu».  Llle  s'annonce  d'ordinaire  par  un  peu 
d'agitation,  un  |M'u  de  dyspnée  même,  ipii  cnincide  avec  de  l'éréthisme  cardia- 
<pie  se  traduisant  par  de  la  tension  du  pouls  et  de  l'exagération  du  choc  de  la 
pointe  du  cœur.  On  constate  assez  souvent  un  léger  bruit  de  soufile  systoli(pu>. 
Puis  le  pouls  tombe  bientôt  de  I  Hi  ou  KM)  |)ulsations  à  60  ou  même  au-dessous, 
en  même  temps  qu'il  nu)llit  i-apidcment.  Le  premier  bruit  du  cœur  devient 
sourd,  il  est  souvent  dédoublé,  (iuel([uel'ois  il  manque  (faux  pas).  Les  contrac- 
tions ventriculaires  el  le  pouls  deviennent  irréguliers,  tantôt  forts  et  tantôt 
faibles;  le  souffle  systolique,  s'il  existait,  devient  intermittent  ou  du  moins  ne 
garde  plus  une  intensité  constante.  A  ce  moment,  les  symptômes  peuvent 
encore  se  dissiper  dans  qiu'bpies  cas  heureux,  mais  le  plus  souvent  ils  s'aggra- 
vent rapidement.  Une  douleur  précordialc,  rétro-stcrnale,  angoissante,  analogue 
à  celle  de  l'angine  de  poitrine,  annonce  parfois  l'imminence  des  accidents 
graves.  La  prostration  ne  tarde  pas  à  s'accentuer,  le  cœur  se  dilate,  se  ralentit, 
el  SCS  contractions  deviennent  de  plus  en  plus  faibles  et  iri-égulières.  Le  col- 
lapsus  arrive,  puis  surviennent  des  syncopes  de  plus  en  plus  rapprochées,  el 
l'une  d'elles,  quelquefois  la  première,  emporte  le  malade'. 

Les  troubles  cardiaques  graves  de  la  di[)hlhérie  ne  relèvent  pas  tous  d'une 
lésion  analomique  du  myocarde.  Tels  sont  ceux  qu'on  a  attribués  à  des  altéra- 
lions,  matérielles  ou  fonctionnelles,  du  bulbe,  du  nerf  pneumo-gastri(pie,  ou  du 
plexus  cardiaque  (Vincent),  et  qu'on  décrit  d'ordinaire  avec  les  paralysies 
tliphlhériques,  sous  le  nom  de  ;jrtr«/(/Sîe  du  pneiimo-gastrique  (Gulat)  (')  ou  de 
finrahjsk  cardio-pulmonaire.  Contrairement  à  l'usage,  nous  les  étudierons  avec 
les  autres  accidents  cardiaques.  Si,  en  effet,  ils  s'observent  le  plus  souvent  dans 
le  cours  des  paralysies  diphthériques  généralisées  graves,  le  plus  souvent  aussi 
ils  co'incident  avec  des  altérations  du  myocarde,  et  il  est  très  difficile,  sinon 
impossible,  au  moins  pendant  la  vie,  de  se  rendre  exactement  compte  de  la  part 
prise  par  la  myocardite  dans  le  tal>Ieau  (dinique. 

Ces  accidents  débutent  par  une  sen.sation  angoissante  de  pesanteur  et  de 
pression,  douloureuse  ou  non,  au  niveau  de  la  région  précordiale,  coïncidant 
avec  des  palpitations  cardiaques.  Souvent,  mais  non  toujours,  les  troubles  car- 
diaques sont  précédés  de  quelques  heures  par  des  nausées  el  des  vomissements 
répétés,  el  parfois  par  des  douleurs  épigastriques  et  abdominales.  Parfois  aussi, 
un  ralentissement  marqué  du  poids  précède  l'apparition  des  palpitations.  Dans 
ipiehiues  cas  même,  celles-ci  peuvent  faire  défaut,  et  le  pouls  reste  ralenti  pen- 

(>)  Tliè^e  de  doctorat.  Paris,  1881. 
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(lant  toute  la  durée  des  accidents.  Dés  le  début  ou  peu  après,  la  res[)n-ation 
devient  difficile,  embarrassée,  et  suspirieuse.  L'oppression  peut  être  continue 
ou  se  présenter  sous  forme  d'accès  successifs.  En  même  temps,  la  tachycardie 
s'acc^ntue  progressivement,  et  le  pouls  devient  petit,  misérable,  coupé  d'inter- 
mittences parfois  extrêmement  longues.  Ou  il  présente  des  périodes  alternantes 
de  ralentissement  et  d'accélération.  L'angoisse  que  le  malade  a  éprouvée  dès  le 
début  ne  cesse  de  croître,  et  son  anxiété  s'accompagne  d'une  agitation  très 
marquée  :  il  ne  reste  pas  un  instant  immobile,  et  ne  cesse  de  se  retourner  dans 
son  lit.  jusqu'à  ce  que  l'épuisement  le  force  à  céder  à  la  fatigue  et  le  plonge 
enfin  dans  une  prostration  profonde.  .\.u  bout  de  deux  heures,  une  heure  même, 
et  souvent  moins,  les  extrémités  se  refroidissent,  la  cyanose  s'y  accentue  rapi- 
dement, et  le  malade  succomlie  bient(jt  dans  le  coma  asphyxique.  Ou  bien 
encore  la  mort  arrive  subitement  pendant  la  période  d'agitation  :  le  malade  se 
soulève,  étend  les  bras,  pousse  un  cri  et  meurt.  Il  peut  se  faire  que  la  première 
crise  ne  tue  pas  le  malade  :  mais  si  les  fonctions  se  régularisent,  la  fatigue  et  la 
prostration  ne  diminuent  que  très  peu:  une  seconde  crise  survient,  ou  une 
troisième,  qui  emporte  le  malade.  Dans  quelques  cas.  les  crises  s'espacent, 
tliminuenl  d'intensité  et  de  durée,  et  le  malade  guérit:  mais  cette  heureuse 
terminaison  est  assez  rare. 

Les  syncopes  qui  surviennent  inopinément,  et  tuent  parfois  le  malade  subite- 
ment dans  le  cours  ou  à  la  fin  de  la  diphthérie.  ne  semblent  pas  non  plus 
devoir  être  toujours  attribuées  à  des  myocardiles  latentes,  car  celles-ci  peuvent 
manquer  ou  n'être  caractérisées,  dans  bien  des  cas,  que  par  des  lésions  très 
légères.  Elles  relèvent  très  vraisemblablement  de  l'action  du  poison  diphlhérique 
ou  même  du  bacille,  sur  les  centres  nerveux,  et  doivent  être  considérées  comme 
des  accidents  d'origine  bulbaire. 

Les  péricardites,  avec  épanchements  séreux  ou  séro-hémorragiques,  et  parfois 
ecchymoses  sous-péricardiques,  qu'on  rencontre  de  temps  en  temps  dans  les 
autopsies,  passent  inaperçues  pendant  la  vie  et  ne  donnent  lieu  à  aucun  sym- 
ptôme important.  Elles  ne  se  développent  que  dans  les  strepto-diphthéries  infec- 
tieuses à  marche  rapide  les  pjkis  malignes. 

Paralysies  dipbthériques.  —  L'histoire  des  paralysies  diphthériques  csl 
toute  récente.  Cœlius  Aurelianus,  à  qui  beaucoup  d'auteurs  font  revenir  le 
mérite  de  les  avoir  signalées  le  premier,  se  borne  à  mentionner,  parmi  les  symp- 
tômes de  la  synanche  aiguë.  la  difficulté  de  mouvoir  le  cou  et  le  gosier  :  diffi- 
i-ilis  motits  coUi  et  (jutturis.  Il  est  donc  bien  probable  que  cet  auteur  en  a  tou- 
jours ignoré  l'existence,  d'autant  mietix  qu'il  ne  semble  même  pas  avoir  bien 
connu  la  diphthérie.  On  trouve  quelques  faits  de  paralysie  vélo-palatine  notés 
dans  d'anciennes  observations  de  Marteau.  Ghisi.  S.  Bard.  Mais  ces  auteurs,  ni 
leurs  successeurs,  n'avaient  pas  rapporté  ces  troubles  moteurs  à  la  maladie 
qu'elles  compliquaient:  et  le  mérite  de  l'avoir  fait  revient  à  Maingault  (')•  Cet 
auteur  a  tracé  une  description  clinique  très  exacte  de  la  paralysie  diphthérique. 
à  laquelle  on  n'a  l'ait,  depuis  lors,  que  des  additions  qui  la  comi)létent  sans  en 
rien  retrancher.  Nous  ne  mentionnerons  pas  ici  les  travaux,  extrêmement 
nombreux,  qui  ont  paru  deiniis  lor>  sur  ce  sujet  :  les  plus  importants  de  ceux 
(pii  ont  Irait  à  l'anatoniie  pathologique  et  à  la  pathologie  expérimentale  ont 
été  signalés  précéilrniniiMil. 

(')   Thèse  (le  doctonil.  I';iiis.  I.s.'ii :  et  .Soc.  inrd.  des  hi'ipUouj-.  l»(i(l. 
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l.a  l'iviiuonco  des  ai'cidcnis  |)Mralyli(|iics,  «laiis  le  cours  ou  i"i  la  suite  do  la 
di|ilillii'Mii>,  osl  assoz  dilliiili'  à  (Aaliicr  l'xacicmcnl.  Il  est  de  règle  ijue  eel  acci- 
dent n'apparaisse  ipraprès  la  giiéi-ison  de  Tanfïine,  et  de  préférence  dans  le 
cours  de  la  (piinzaine  ipii  suit  la  dis|)ariti()n  des  fausses  nienil)ranes.  Elle  peut 
aussi  n(>  se  uionlrer.  ipu'hpu'l'ois,  i|u'uu  mois,  six  semaines,  el  exce|>li()nuelle- 
menl  deux  mois  seuleuuMil  après  la  j^uérisou  de  laufi-ine.  Mais  ces  formes 
tardives  soûl  aussi  rares  ipie  les  formes  précoces,  (pii  déhiileul,  dans  la  première 
■semaine  de  la  maladie,  el  siutotil  a\aut  le  cinquième  jour,  si  l'on  néf^lig-e  les 
cas  de  pandysies  |)récoces  ol)servés  dans  des  dipliIlK'i'ies  mortelles.  Ku  ne  tenant 
compte,  dans  les  slatisliques  les  plus  imporlanles,  celles  de  H.  Rofi^er,  de 
Sanné,  el  de  (ladel  de  Gassicourl,  que  des  paralysies  suT'venues  vers  la  fin  de 
la  maladie  cl  pendant  la  convalescence,  on  peut  eu  conclure  avec  ce  dernier 
auleui"  qu<'  cet  accident  se  produit  au  moins  une  fois  sur  trois  ou  quatre  cas  de 
diplilhérie  suivis  de  {ifuérisou. 

(M'tt<'  fréquence  est  d'ailleui-s  siisceptilile  de  fj^randes  variations  suivani  les 
années,  ou  plus  exaclemeni  suivani  les  é|)idémics:  et  encore  sui\aut  1  i1f^c  des 
malades,  ilaiis  certaines  épidémies,  en  elTel,  elle  a  |)u  cti-e  accrue  au  poini  (pie 
pres(pie  tous  les  malades  guéris  ont  été  alleiuls  d'accideids  paralvliipu's.  I)e 
plus.  Ions  les  auteurs  s'accordent  à  admettre  «pie  ces  accidents  s'oliser\cnt  bien 
plus  souvent  chez  les  sujets  ayant  tlépassé  l'i^ge  de  10  à  12  ans  (pie  chez  les 
enfants  plus  jeunes,  el  (pie  les  adultes  y  sont  tout  parliculièreinenl  exposés. 

Par  contre,  rinfluence  du  sexe  est  nulle.  Il  en  est  de  même  de  celle  de  la  loca- 
lisation de  la  maladie.  Kniin  elle  peut  résulter  d'une  diplilhérie  très  légère  et 
1res  bénigne  aussi  souvent  que  d'une  diplilhérie  grave  ou  longue;  mais,  d'après 
Cadet  de  Classieourl,  les  paralysies  graves  seraient  plus  souvent  consécutives  à 
des  diphlhéries  graves  (pi'à  des  diphlhéries  bénignes.  La  plupart  des  auteurs 
ont  constaté  que  la  plupart  des  paralysies  graves  apparaissent  assez  tardive- 
ment, à  une  épo([ue  dé'jà  avancée  de  la  convalescence,  tandis  que  les  formes 
bénignes  se  montrent  au  délml  de  celle-ci  ou  même  plus  bit 

La  gravib'  de  la  |)aralysie  (liphlhéri(pie  aU'ecle  un  rapport  étroit  avec  la  forme 
sous  laquelle  elle  se  présente,  c'est-à-dire  suivani  tpi'elle  reste  limitée,  ou  qu'au 
contraire  elle  tend  à  se  généraliser  plus  on  moins.  Quatre  fois  sur  cin([  (Cadet 
de  Gassicoiirl)  elle  se  limite  au  voile  du  palais,  ou  au  voile  du  palais  et  au 
pharynx.  Elle  est  alors  bénigne  el  guérit  d'ordinaire  assez  rapidement  sans  acci- 
dents, surtout  si  le  larynx  est  resté  indemme.  Dans  un  cinf(uième  des  cas  au 
contraire,  la  paralysie  gutturale  est  suivie  de  paralysies  frappant  successive- 
ment les  yeux,  les  jambes;  puis  pouvant  gagner  les  bras,  le  cou,  la  face,  el 
enfin  le  diaphragme,  le  thorax,  etc.,  dans  un  certain  nombre  de  cas.  La  maladie 
est  alors  Ijeaucou])  plus  sérieuse,  beaucoup  plus  longue.  Lorsqu'elle  envahit  la 
cage  thoraci(pie  el  les  muscles  respirateurs,  sa  terminaison  peut  être  fatale. 
Mais  les  faits  de  ce  genre  sont  rares;  et  si,  dans  cette  forme  de  la  paralysie 
(liphthérique,  les  cas  de  mort  sont  cependant  assez  nombreux,  c'est  que  la  très 
grande  majorité  des  décès  observés  sont  dus  à  des  accidents  car(lia([ues.  Ces 
accidents,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  antérieurement  en  les  décrivant,  nous 
semblent  devoir  être  complètement  séparés  des  phénomènes  paralytiques.  Ils 
n'interviennent,  pour  aggraver  le  pronostic  des  paralysies  diphlhéri([ues  géïK-ra 
Usées,  qu'à  litre  de  com[)licalion  ;  mais  leur  fréquence  en  pareil  cas  constitue 
un  redoutable  danger. 

Leur  élude  ayant  dé-jà   été  faite,   nous   n'y  reviendrons  pas  ici:  et  nous  nous 
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Ijorncrons  à  décrire  doux  formes  de  ]i;ii-alysie  di])hlliéri(iue  ;  la  forine  Vimitée  cl 
la  forme  jjénéralixrc. 

La  FORME  LIMITÉE  siègc,  d'unc  façon  à  peu  près  constante,  au  voile  du  |)alais. 
Elle  débute  presque  toujours  insidieusement,  sans  qu'aucun  sienne,  ni  aucun 
symptôme  ait  fait  prévoir  l'approche  d'une  complication.  Quelquefois,  chez  les 
adultes,  une  sensation  d'engourdissement  du  fond  de  la  gorge,  cl  bientôt  une 
certaine  difficulté  pour  avaler  la  salive  faisant  suite  à  une  légère  altération  de 
la  voix  qui  est  devenue  nasonnée,  éveillent  l'attention  du  sujet  avant  ([ue  la 
paralysie  ne  soit  encore  complète.  !\Iais  chez  les  enfants  ces  phénomènes  sul)- 
Jcctifs  font  défaut.  Dans  certains  cas,  on  note  que  depuis  quelques  jours 
l'enfant  était  triste  ou  irascible.  Parfois  aussi  la  paralysie  a  suivi  un  léger  mou- 
vement fébrile  dont  on  ne  soupçonnait  pas  la  cause.  Ce  mouvement  fél>rile 
s'observe  aussi  chez  des  adultes.  Entin  on  a  noté,  chez  les  sujets  de  tout  âge, 
le  ralentissement  marqué  du  pouls  comme  un  signe  précurseur  assez  fréquent. 
On  a  signalé  aussi  le  retour  de  l'alltumiuurie.  Mais  cette  alljuminui'ie  ]iré-para- 
lvti(pic,  de  même  que  la  pâleur  et  la  maigreur  persistant  de|)uis  le  début  de  la 
convalescence  malgré  le  retour  de  l'appétit,  ont  été  siu'tout  observées  avant 
l'apparition  des  paralysies  généralisées.  En  général,  le  premier  phénomène 
observé  est  un  peu  de  nasonnemenl.  En  même  temps  que  ce  nasonnemenl 
s'accentue,  apparaît  un  peu  de  gône,  un  peu  de  maladresse  dans  l'acte  de  la 
déglutition,  surtout  des  liquides,  et  le  malade  a  tendance  à  avaler  de  ti-avers. 
Enfin,  assez  rapidement  les  phénomènes  paralytiques  se  complètent. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  paralysie  vélo-palatine  est  unilatérale,  ou 
du  moins  elle  n'est  complète  que  d'un  côté.  Elle  peut  alors  rester  telle  quelle 
ou  devenir  bilatérale  au  bout  d'un  ou  deux  jours.  Mais  en  général  elle  est  bila- 
térale d'emblée. 

A  l'examen  de  la  gorge,  pratiqué  après  l'application  de  l'abaisse-langue,  les 
signes  diffèrent  suivant  que  la  paralysie  est  unilatérale  ou  bilatérale.  Dans  le 
premier  cas,  l'arc  palatin  du  côté  paralysé  paraît  abaissé,  plat,  rapproché  de 
l'observateur,  el  plus  large  que  l'autre.  Celui-ci,  au  contraire,  est  plus  élevé, 
plus  arqué  et  plus  étroit,  son  bord  libre  est  situé  plus  en  arrière.  La  luette,  au 
lieu  d'occu]ier  la  ligne  médiane,  est  reportée  vers  le  côté  sain.  Lorsqu'on  invite 
le  malade  à  émettre  le  son  a  ou  é,  la  luette  est  nettement  attirée  en  haut,  en 
arrière  et  vers  le  côté  sain.  Cet  aspect  asymétrique  est  caractéristique,  et 
il  est  tout  à  fait  inutile  de  provoquer  un  etîort  de  vomissement,  en  |)ortant 
l'abaisse-langue  au  fond  de  la  gorge,  pour  s'en  rendre  compte.  Lorscpie  la 
paralysie  est  bilatérale  et  complète,  le  voile  pend  verticalement,  comme  une 
mcnilH-ane  inerte.  Ouand  on  fait  faire  au  malade,  comme  il  a  été  dit  plus  haut, 
une  tentative  de  phonation,  le  voile  ne  se  soulève  pas  et  demeure  immobile.  Si 
on  se  contente  de  déprimer  très  légèrement  la  langue,  la  luette,  flasque,  se 
couche  sur  la  spatule;  et  il  suffît  alors  de  pincer  les  narines  du  sujet,  ce  qui 
l'obligea  respirer  par  la  bouche,  pour  voir  la  luette  balayer  la  spatule,  entraînée 
successivement  en  anièrc  par  le  courant  d'air  inspirafoirc,  et  en  avant  par 
l'expiration. 

Lorsqu'on  soulève  le  voile  du  palais  avec  une  lige  quelconque,  qu'on  titille  sa 
muqueuse  avec  un  tampon  d'ouate,  qu'on  le  pince  ou  cpi'on  le  ]>ique,  le  malade 
ne  ressent  aucune  douleur,  ni  même  le  contact  de  l'instrument  ;  l'anesthésie  est 
complète  et  Ton  n'obtient  aucune  réaction,  le  réflexe  est  aboli.  Le  plus  souvent 
la  zone  insensible  est  plus  étendue  que  la  zone  paralysée  unilatérale:  et  en  cas 
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(le  paralysie  hilali-ralo  du  vi>ile,  l'ancslliésie  poiil  s'éliMuIre  à  une  assez  grande 
étendue  du  pliarvnx.  Les  muscles  conslricleiu's  pliarvngicns  sonl  d'ailleurs  plus 
ou  moins  parésiés  aussi  <lans  la  pln|(ar(  des  eas. 

Les  (roubles  l'onclioiMicls  porlenl  sur  la  ])honali()n.  laudilioii  cl  hi  déglu- 
tition. 

Le  malaile  a  beaucoup  de  difficullé  à  se  faire  coniprendre.  L'éniission  de 
toutes  les  voyelles  simples,  exigeant  le  soulèveni(>nl  plus  ou  moins  marijué 
du  \()ile  du  palais,  est  impossible:  elle  est  rein|ila(ée  par  celle  îles  sons  nasaux 
ini,  fint,  0)1.  ('elle  des  consonnes,  à  rexeeplion  de  m  et  o,  en  raistju  de  la 
l'aiblesse  du  courant  d'air  intra-buccal,  est  diflicile,  alTaiblie.  et  faussée,  à  moins 
tpie  le  malade  ne  se  pince  les  narines  en  |>arlant.  |iour  cnipcclicr  l'air  expiré  à 
clia»pu>  elVorl  |ihonaloire  de  passer  presipie  en  lolalil('-  ])ar  les  fosses  nasales. 
Sans  celle  jirécaulion,  et  en  raison  des  mêmes  causes,  le  malade  est  incapable 
de  siffler,  de  souffler  une  bougie,  etc. 

L'auilition  est  bientôt  alfaiblie,  parce  (pie  les  muscles  périslaphylins  externes 
n'entrouvrent  plus  les  orifices  tubaires  à  chaque  mouvement  de  déglutition, 
comme  à  l'étal  normal.  Ces  troubles  auditifs,  en  général  peu  marqués,  passent 
ina|)er(,-us  chez  les  enfants,  et  même  chez  les  adultes  tpiand  la  paralysie  est 
bilatérale.  Quand  elle  est  unilatérale,  les  malades  les  perçoi\i'nt  mieux  parce 
«(u'ils  ne  portent  que  sur  une  oi-eille. 

Les  troubles  de  la  déglutition  sonl  lonslanls,  mais  non  pas  en  rappoii  du'ect 
avec  la  perte  plus  ou  moins  absolue  de  contractilité  des  muscles  du  voile 
palatin.  Leur  existence  est  liée  à  la  dilTusion  de  l'anesthésie  à  la  majeure  partie 
de  l'étendue  de  l'arrière-gorge.  et  leur  accenlualion  dépend  surtout  du  degré 
de  parésie  des  muscles  conslrictcui--  An  pharynx.  On  peut  se  convaincre  de 
l'exactitude  de  cette  assertion  en  obsci'\anl  ce  qui  se  passe  chez  les  sujets  qui 
ont  eu  le  voile  palatin  plus  ou  moins  complètement  détruit  par  la  syphilis.  11 
n'est  pas  très  rare  de  voir  des  ulcérations  gommeuses,  développées  près  de  la 
ligne  médiane  vers  la  région  centrale  du  voile,  s'étendre,  après  la  perforation 
])roduite,  vers  le  bord  libre  et  en  détruire  une  grande  partie,  ainsi  que  de  la 
luette,  avant  que  les  malades  se  décident  à  venir  à  l'hôpital.  Lorsque  la  guérison 
a  été  obtenue  par  le  traitement  spécifique,  le  voile  échancré  se  rétracte  vers  les 
parties  latérales,  et  quelquefois  il  semble  qu'il  n'existe  plus.  J'ai  observé  un 
certain  nombre  de  malades  de  ce  genre  chez  lesquels  l'absence  plus  ou  moins 
complète  du  voile  coïncidait  avec  l'intégrité  plus  ou  moins  complète  du  pha- 
rynx, et  surtout  du  pharynx  supérieur  :  tous  avaient  des  troubles  de  la  phona- 
tion, et  les  troubles  de  la  déglutition  inancjuaient  ou  étaient  très  légers,  ou  ne 
survenaient  qu'accidentellement  dans  tous  les  cas.  Ils  n'avaient  été  que  tempo- 
raires et  avaient  disparu  assez  rapidement.  En  |)arcil  cas,  l'ooclusion  de  la 
cavité  pharyngo-nasale.  qui  marque  le  début  du  second  temps  de  la  déglutition 
et  à  laquelle  le  soulèvement  du  voile  et  l'application  de  son  bord  libre  sur  la 
paroi  pharyngienne  prend  une  part  prépondérante  à  l'état  normal,  finit  bientôt 
par  être  réalisée,  d'une  façon  suffisante,  par  l'exagération  de  la  contraction  du 
constricteur  supérieur  et  l'action  de  la  langue.  Il  se  produit  une  sorte  d'accom- 
modation. Dans  la  paralysie  diphthérique,  le  bol  alimentaire,  en  raison  de 
l'anesthésie  gutturale,  n'éveille  le  réflexe  que  lorsqu'il  a  pénétré  jusqu'aux 
régions  inférieures  qui  ont  conservé  de  la  sensibilité,  mais,  lorsque  la  contrac- 
tion se  produit  à  ce  niveau,  le  constricteur  supérieur  parésié  reste  plus  ou 
moins  inerte,  elle  bol  alimentaire  risque  d'être  repoussé  en  avant  et  en  haut. 
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au  lieu  de  péiiélrei-  dniis  rœsophage.  Les  liquides,  surlout,si  la  gorgée  est  forte 
et  l'eUbrl  de  déglutiliou  un  peu  bruscjue.  refluent  par  les  fosses  nasales  et 
risquent  de  pénétrer  partiellement  dans  le  larynx.  On  les  voit  souvent,  chez  les 
enfants  Iraehéolomisés.  ressortir  par  la  canule  après  cette  régurgitation.  La 
pénétration  des  liijuides  ou  de  fragments  d'alimenls  solides  dans  le  vestibule 
laryngé  amènent  des  secousses  de  toux  plus  ou  moins  violentes  et  prolongées. 

Pendant  le  sommeil,  la  respiration  est  quelcjue  peu  gênée  par  la  flaccidité  du 
voile,  ainsi  «juen  témoigne  le  ronflement,  plus  ou  moins  sonore  selon  la 
position  de  la  tète,  mais  toujours  assez  marqué. 

Les  troubles  de  la  déglutition,  les  plus  importants  de  tous,  ne  tardent  géné- 
ralement pas  à  s'amender  un  peu.  Les  adultes  et  les  grands  enfants  arrivent  en 
général  à  éviter  les  régurgitations  et  les  fausses  routes  alimentaires,  en  se 
bornant  à  une  nourriture  semi-liquide,  et  à  avaler  leurs  boissons  en  les  prenant 
à  très  petites  gorgées,  lentement,  et  en  penchant  la  tête  en  ai'rière.  Grâce  à 
cette  position  de  la  tète  et  à  l'usage  de  longues  cuillers  introduites  doucement 
jusqu'au  fond  de  la  gorge,  on  arrive  aussi,  avec  de  la  patience,  à  alimenter 
convenablement  les  jeunes  enfants. 

Lorsque  la  paralysie  diphthérique  du  voile  du  palais  est  accompagnée,  non 
pas  seulement  de  pai'ésie  ou  de  paralysie  partielle  du  pharynx,  mais  de 
|)aralysie  pharyngée  complète,  ce  qui  n'est  pas  très  rare,  la  situation  devient 
sérieuse.  En  pareil  cas,  l'anesthésie  et  la  paralysie  motrice  s'étendent  le  plus 
souvent  jusqu'à  l'entrée  de  l'œsophage  en  arrière,  et  à  l'entrée  du  larynx  en 
avant.  L'épiglotte  et  le  vestibule  laryngien  sont  insensibles,  et  l'anneau  muscu- 
culaire  ary-épiglotlique,  abaisseur  de  l'épiglotte  et  véritable  sphincter  des  voies 
aériennes,  a  perdu  sa  contractilité  plus  ou  moins  complètement.  Dès  lors,  à 
l'extrême  lenteur  et  à  l'excessive  difficulté  de  la  déglutition  des  aliments  qui  ne 
peuvent  plus  pénétrer  dans  l'œsophage  que  par  leur  propre  poids,  vient 
s'ajouter  le  danger  de  leur  pénétration  dans  la  trachée  et  les  bronches.  Cette 
pénétration  peut  déterminer  l'asphyxie  rapide  par  obstruction  mécanique,  s'il 
s'agit  d'une  masse  volumineuse  (telle  qu'un  morceau  de  viande  imparfaitement 
mâché)  ([ui  arrive  à  l'entrée  du  larynx,  et  au  lieu  d'en  être  repoussée  par  une 
secousse  de  toux,  soit  au  contraire  attirée  à  travers  la  glotte  par  une  inspiration. 
Mais  cet  accident  est  exceptionnel,  car  le  malade  n'essaie  guère  de  faire  usage 
que  d'aliments  semi-liquides,  de  purées,  etc....  En  pareil  cas,  au  lieu  d'acci- 
dents de  sulTocation,  les  matières  alimentaires  (jui  pénètrent  dans  l'arbre  bron- 
chique et  ne  peu\ent  en  être  expulsées  par  la  toux,  déterminent  le  plus  souvent 
des  liroiicho-pneumonies;  parfois  même  leur  |iutrél'a(tion  doiuu^  lieu  à  des 
foyers  de  gangrène  pulmonaire.  Les  dangers  de  ces  accidents  respiratoires,  de 
même  que  celui  de  1  inanition  résultant  de  la  paralysie  de  la  déglutition,  assom- 
briraient singulièrement  le  pronostic  de  cette  variété  de  paralysie  diphthérique, 
si  le  médecin  n'avait  point  la  possibilité  d'en  préserver  le  malade  en  recourant 
à  la  sonde  œsophagienne  [)our  l'alimenter.  Si  le  sujet  a  l'estomac  sain  et  de 
tolérance  normale,  et  qu'il  ne  soit  pas  sujet  aux  vomissements  alimentaires,  ce 
moyen  offre  une  sécurité  complète.  Grâce  à  l'anesthésie  de  la  muqueuse  de 
l'arrière-gorge,  l'introduction  de  la  sonde  n'est  nullement  pénible  pour  le 
patient,  et  les  enfants  même  ne  tardent  pas  à  s'y  soumettre,  avec  docilité, 
plusieurs  fois  dans  la  journée.  Mais  il  est  de  la  plus  haute  importance  en  pareil 
cas,  et  surtout  chez  les  petits  enfants,  de  l'employer  sans  retard,  et  en  quelque 
sorte  d'emblée.  L'examen  de  la  gorge  de  l'enfant,  s'il  est  convenablement  fait, 
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ildil  i-ihiiri-r  le  iiii'ilcciii  à  ce  point  de  viio.  En  \('  coiiiplt'ljinl  |i;ir  l'cxploralion 
(lifriljilc,  il  se  rcMidra  faciloinenl  complc,  par  le  loiiclici',  de  la  sonsibililé  do 
It-piiilotlo  aiii'^i  ipu'du  vcslihulc  larvni,M<'n  cl  do  la  ronlraclilito  do  son  spliinctcr. 
lînsuilo,  il  rooliorcliera  do  nii'mo  la  sonsiliililô  ol  la  ooiilraolililo  dos  parois  du 
pharynx.  La  oonslalalion  d'uno  flaccidilt-  quolipio  peu  mai'quôo  de  loiiles  ces 
rôii;i(>ns,  tpii  à  l'iMal  normal  doi\onl  se  coniraclor  ôncrgicpicnioiil  snr  le  doigl 
oxploi-aloiir.  ronsoi^nora  inimodialonicnt  robservatonr. 

Il  est  Ires  rare  tpio  la  |)aralysio  diphlliériquc  se  liinilo  à  une  aiihc  r(''i;ion  (pic 
la  gorge. 

La  durée  do  celle  forme  commune  do  l'alToclion  est  varialilo.  mais  elle  n'osl 
jamais  longue.  Dans  les  cas  les  plus  bénins,  ratTcclion  osl  loul  à  lail  Iransiloiro 
et  no  dure  tpio  ipiatre  ou  cinq  jours.  En  général,  après  huit  ou  dix  jours,  l'amé- 
lioralion  a|)pai'afl  ol  s"acconlue  rapidement,  la  guérison  est  com[)lole  du  dixième 
au  quinzième  jour.  Dans  certains  cas,  elle  se  fait  attendre  jusqu'au  vingt- 
cinquième  jour  ou  ménu'  au  trentième  jour.  Il  osl  bien  rare  tpie  la  maladie  dure 
plus  d'un  mois;  une  durée  do  deux  mois,  suivant  ("adoL  de  (JassicourI,  doit  être 
considérée  comme  tout  à  l'ail  excoptionnelle. 

La  FOKME  GÉMiHALisÉic,  (pli  à  Vrai  dire  ne  mérite  jamais  cette  dénomination  el 
n'est  <|u'une  forme  ("'  locnliniilionfi  tniillipli'it.  débute  d'ordinaire,  comme  la  précé- 
dente, par  le  voile  du  palais  et  le  pharynx.  Mais,  ])lus  souvent  (|ue  dans  celle-ci, 
le  pharynx  el  la  |)artie  supérieure  du  larynx  sont  atteints  de  paralysie  complète 
en  même  temps  tpie  le  voile.  Les  sensations  guslalives  peuvent  être  diminuées 
ou  à  pou  près  abolies.  Dans  quoli]ues  cas  on  a  noté  de  l'anosmio.  Les  muscles 
intrinsèques  du  larynx  peuvent  aussi  être  atteints,  et  l'altération  do  la  voix  peut 
aller  de  la  dysphonie  (voix  faible,  sourde,  eunucho'ide,  enrouée,  rauque,  etc.),  à 
l'aphonie  plus  ou  moins  complète. 

La  paralysie  no  reste  limitée  à  la  gorge  que  pou  do  temps.  \u  bout  do  quel- 
ques jours,  les  muscles  d'une  jiutre  région  sont  atteints  à  leur  tour.  Le  plus 
souvent  c'est  une  paralysie  oculaire  ([ui  vioni  s"ajouloi-à  la  paralysi(»  du  pharynx. 

A  l'oeil,  ce  sont  les  muscles  de  l'acconmiodation  qui  sont  pris  do  prétorcni'o  ol 
les  premiers.  Il  on  résidle  des  troubles  visuels  variables  :  ambliopie,  tantôt 
légère,  lanlùl  considéralilo.  el  pouvant  aller  jusqu'à  la  cécité  tenq)oraire:  hyper- 
métropie, ou  (piolquofois  myopie:  mydriase.  Quand  les  muscles  moteurs  de  l'œil 
sont  atteints,  on  constate  surtout  du  strabisme,  du  plosis,  et  il  y  a  de  la  diplopie. 
Ces  paralysies  peuvent  être  unilatérales  ou  bilatérales.  Elles  sont  assez  souvent 
mobiles  el  se  portent  successivement  d'un  muscle  à  l'autre.  Elles  guérissent 
complètement,  en  général  assez  vite.  Cependant  les  troubles  de  l'accommodation 
|ieuvent  persister  plusieurs  semaines,  et  même  ne  disparaître  entièrement 
qu'après  plusieurs  mois. 

Du  pharynx,  après  avoir  ou  non  gagné  les  muscles  de  l'œil,  c'est  en  général 
aux  membres  inférieurs  que  la  paralysie  diphlhérique  fait  sentir  ses  elTets.  Ce 
sont  les  muscles  du  pied,  et,  à  la  jambe,  les  muscles  péroniers,  qui  sont  le  plus 
spécialomoni  alloints.  Loin- paralysie  est  précédée  de  sensations  do  l'ourniillomenl 
et  d'engourdissement  dont  les  adultes  se  rendent  mieux  compte  que  les  enfants, 
chez  lesquels  elles  passent  d'ordinaire  inaperçues.  Les  troubles  moteurs  revêtent 
l'apparence  d'une  paraplégie  incomplète.  Le  réflexe  rotulion  est  souvent  diminué 
ou  aboli.  Los  muscles  atteints  présentent  la  réaction  électrique  de  dégénéres- 
cence plus  ou  moins  accusée.  L'atrophie  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  La  para- 
lysie n'est  jamais  complète,  el  le  plus  souvent  les  malades  peuvent  se  maintenir 


lA.  RUAULT.] 


',.2i  DIPHTHÉRIE. 

debout  ;  mais  ils  marchent  très  dirficilement,  en  traînant  sur  le  sol  le  honl  externe 
lies  pieds,  la  pointe  en  dedans,  et  ils  ont  beaucoup  de  peine  à  monter  ou  des- 
cendre les  escaliers.  La  sensibilité  des  pieds  et  de  la  partie  inférieure  et  exteine 
de  la  jambe  est  très  diminuée  ou  même  abolie.  Exceptionnellement,  on  a  noté 
au  contraire  de  Ihyperesthésie  cutanée.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  dès  le 
début  ou  pendant  le  cours  de  la  paralysie,  l'incertitude  et  Ihésitation  de  la 
marche  due  à  lanesthésie  cutanée  et  musculaire  est  accrue  par  des  symptômes 
d'incoordination  motrice,  s'accroissant  dans  l'obscurité,  et  pouvant  s'accentuer 
au  point  de  prendre  l'aspect  d'une  ataxie  vraie  (.Jaccoud,  Brenner).  Ce  pseudo- 
tabes  diphthérique  n'est  pas  absolument  rare. 

Souvent  la  maladie  s'arrête  là.  Mais  dans  d'autres  cas,  les  membres  supérieurs 
sont  envahis  à  leur  to>u':  et  spécialement  les  mains  et  les  avant-bras:  les  troubles 
moteurs  et  sensitifs  ayant,  comme  aux  membres  inlérieurs,  leur  maximun  à  l'ex- 
trémité du  membre  et  diminuant  progressivement  de  cette  extrémité  à  la  racine. 
Les  mains  sont  engourdies,  tremblantes,  maladroites,  les  mouvements  des  doigis, 
des  poignets  et  du  coude  incertains  et  difliciles;  la  faiblesse  musculaire  jieut 
être  assez  marquée  pour  que  le  malade  soit  incapable  de  manger  seul,  et  de  s'ai- 
der de  ses  bras  pour  se  soulever  ou  se  retourner  dans  son  lit. 

De  là,  la  paralysie  peut  gagner  les  muscles  du  cou.  Le  malade  devient  alors 
incapable  de  soutenir  sa  tète,  qui  tombe  en  avant,  ou  sur  l'une  ou  l'autre  éjiaule. 
Quelquefois,  avec  ou  après  ceux  du  cou,  les  muscles  de  la  face  sont  atteints 
aussi  de  paralysies  plus  ou  moins  généralisées,  soit  d'un  seul  côté,  soit  des  deux. 
Dans  ce  dernier  cas,  si  les  muscles  masticateurs,  et,  avec  ceux  des  joues,  les 
muscles  des  lèvres  et  de  la  langue  sont  envahis,  ce  qui  a  été  observé  dans  quel- 
ques cas,  le  tableau  clinique  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  la  paralysie 
labio-glosso-laryngée.  A  la  paralysie  des  muscles  du  cou  et  de  la  nuque  en  parti- 
culier peut  se  joindre  celle  des  muscles  rachidiens,  qui  rend  le  malade  plus  ou 
moins  incapable  de  se  soutenir  sans  que  la.  colonne  vertébrale  s'affaisse  et  s'in- 
curve, en  avant  ou  latéralement. 

La  paralvsie,  si  sa  généralisation  s'accentue,  s'étend  à  la  cage  thoracii[ue,  et 
frappe  les  muscles  respirateurs.  Si  elle  porte  surtout  sur  les  intercostaux,  le 
thorax  ne  se  dilate  pas  pendant  l'inspiration,  el  la  respiration  devient  unique- 
ment diaphragmatique.  Si  c'est  au  contraire  le  diaphragme  qui  a  perdu  sa 
contractilité,  la  respiration  est  purement  costale,  la  cage  thoraciquc  se  dilate 
largement  à  chaque  inspiration,  en  même  temps  que  l'épigastre  et  les  hypo- 
rhondres  se  dépriment,  tandis  que  l'inverse  a  lieu  au  moment  de  l'expiration. 
Dans  les  deux  cas,  la  fréquence  des  mouvements  respiratoires  est  exagérée.  Elle 
l'est  plus  encore  lorque  l'afl'aiblissement  porte  à  la  fois  sur  le  diaphragme  et  les 
intercostaux.  En  pareil  cas  l'inuplitude  des  mouvements  respiratoires  jieut  être 
tellement  réduite,  que  la  suffocation  et  rasph\'xie  deviennent  menaçantes  à 
certains  moments  et  ne  puissent  être  conjurées  que  par  l'électrisation  du  dia- 
piu-agme.  L'asphyxie  peut  également  dépendre  de  la  paralysie  des  muscles  de 
llcissessen.  En  général,  les  muscles  respirateurs  n'étant  que  parésiés.  la  res- 
|)iration  n'est  que  gênée,  el  non  compi'omise;  mais  la  moindre  complication 
i)roncho-pulmonaire,  survenant  dans  ces  conditions,  peut  devenir  extrêmement 
dangereuse. 

La  paralysie  du  rectum  et  celle  de  la  vessie  peuvent  être  observées  dans  i[uel- 
qucs  cas,  donnant  lieu  à  la  constipation  et  à  la  rétention  d'urine,  ou  au  contraire 
à  l'incontinence. 
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On  a  r-tralciuenl  iiotr  l'anaplirodisio  chez  les  ndiillos. 

La  marclic  ilc  la  paralysie  iliplith('ri(|iio  à  loralisalions  imillipU-s  est  (rès 
variahlo.  Tinil  d'abonl  rorilrc  (i'cnvahisscmonl  dos  diverses  régions  du  corps 
suivi  ilans  la  descripliou  précédenle,  et  (pii  esl  le  p\n<  ordinaire,  n'a  cependant 
rien  de  fatal.  I^xceplionncllenienl  même,  on  a  vu  l'allcclion  prendre  la  forme 
liénuplégi(iue.  De  plus,  dans  un  certain  nondjre  de  cas,  on  peut  voir  la  paralysie 
passer  il'un  nuMulire  à  un  autre,  et  revenir  ensuite  an  premier.  IMus  souvent, 
on  peut  ol)ser\ei'  des  améliorations  alternant  a^ee  des  aggravations  soil  dans 
une  seule  région,  soil  dans  plusieurs,  à  la  fois  ou  successivement. 

La  durée  d(>  la  maladie  est  presque  invariablement  plus  longue  (pie  dans  les 
paralysies  limitées  l(>s  jdus  persistantes.  Loiscjue  le  pharynx  et  l<s  mendires 
inférieurs  seuls  ont  l'té  atteints,  on  peut  \i)ii-  la  guérison  survenii-  après  50  ou 
iO  jours  dans  les  ca'--  les  plus  heureux.  Mais  lors(|ue  le  cou,  ou  les  membres 
supérieurs,  et  surtout  les  muscles  du  ti'onc  ont  été  touchés  par  la  paralysie,  il 
esl  rare  que  la  guérison  s'obtienne  en  moins  de  trois  mois,  e'  sou\(Mit  elle  se  iail 
allendro  six  mois,  huit  mois,  ou  uu'uu>  un  an  et  plus.  Les  régions  atteintes  les 
premièivs  ne  guérissent  pas  régulièrement  a\anl  celles  (pii  n'ont  été  paraivsées 
que  plus  lard.  Souvent  ce  sont  les  régions  où  la  ()aralysie  a  été  la  plus  légère 
c|ui  gnéiissenl  avant  les  autres, indépendaiumenl  de  l'ordre  chronologique  d'ap- 
parition des  accidents.  Il  est  assez  commun  de  voir  la  paralysie  des  membres 
inférieurs  guérir  d'abord,  et  ensuite  celle  du  pharynx  disparaître  avant  que  les 
membres  supérieurs  et  le  Ironc  ne  soient  guéris.  Les  troubles  oculaires  sont 
.souvent  les  derniers  à  cesser  complètement. 

En  général,  le  retour  de  la  sensibilité  de  la  rc'gion  précède  celui  de  la  moti- 
lilé;  mais  le  fait  esl  loin  d'être  constant.  Exceptionnellement,  on  a  vu  la  para- 
lysie diphlhérique  se  réduire  à  des  troubles  de  la  sensibilité  des  extrémités 
inférieures  ou  supérieures,  avec  ou  sans  troubles  d'accommodation  visuelle. 

Le  pronostic  n'est  grave,  au  point  de  vue  de  l'existence  ilu  malade,  que  dans 
les  formes  où  les  muscles  respirateurs  sont  assez  fortement  atteints  pour  rendre 
l'asphyxie  possible.  II  l'est  également  dans  les  cas  où  l'empoisonnement  diphthé- 
riipu'  détermine  chez  le  malade  une  cachexie  progressive  qui  ne  peut  être 
enrayée  dans  sa  marche  par  la  médication  tonique.  Ce  qui  l'assombrit  surtout. 
c'est  la  fréquence  assez  grande,  chez  les  malades  atteints  d(>  paralvsics  généra- 
lisées, d'accidents  cardiacpies  à  issue  rapidement  ou  même  subitement  fatale. 

La  palhogénie  des  paralysies  diphthériques  a  été  élucidée  par  les  travaux  de 
Roux  et  de  Yersin.  Elle  est  due  à  l'action  de  la  toxine  diphlhérique  sur  le 
système  nerveux.  II  semble  que  cette  action  se  fasse  surtout  sentir  sur  les  nerfs 
périphériques.  En  etl'el,  c'est  a  ce  niveau  que  les  lésions  anatomiques  qu'elle 
détermine  au  bout  d'un  certain  temps  sont  généralement  constatables  histo- 
logiquement.  Quant  aux  symptômes,  ils  peuvent  sans  doute  exister  bien  avant 
que  les  lésions  soient  appréciables:  mais  leur  évolution  et  leur  physionomie 
cliniques  paraissent  identiques  à  ceux  des  diverses  polynévrites.  La  clinique, 
de  l'avis  d'un  grand  nombre  de  neuropathologistes,  aussi  bien  sinon  mieux 
encore  (pie  l'anatomie  pathologique,  permettrait  donc  de  ranger  cette  alïection 
parmi  les  polynévrites  périphériques  d'origine  toxique.  Toutefois,  des  études 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  les  paralysies  diphthériques  expérimen- 
tales sont  peut-être  encore  nécessaires  pour  élucider  complètement  cette  ques- 
tion. Le  lecteur  trouvera  sur  ce  sujet  tous  les  développements  désirables  dans 
l'article  Névrites  du  présent  ouvrage. 
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Érythèmes  infectieux.  —  Les  éruptions  culanées  survenant  dans  le  cours 
(le  la  dipiilhérie  où  après  sa  guérison,  n'avaient  été  signalées,  avant  1858,  que 
par  Borsieri,  qui  les  mentionne  brièvement.  G.  Sée  a  été  le  premier  a  les  étudier 
avec  attention,  et  à  publier  sur  ce  sujet  un  travail  complet.  La  signification  des 
faits  de  ce  genre  a  été  longtemps  l'objet  de  contestations  de  la  part  de  cer- 
tains auteurs,  qui  rapportaient  à  la  scarlatine  la  plupart  d'entre  eux.  Cepen- 
dant Rillit't  et  Barthez.  Bouchut,  Œrlel,  Unna.  Fraenkel.  Robnes  et  quelques 
autres  décrivirent  et  étudièrent  ces  éruptions  en  admettant  comme  (ï.  Sée, 
leur  relation  avec  la  diphthérie.  Les  travaux  du  professeur  Hulinel  et  surtout 
ceux  de  son  élève  Mussy,  dont  les  constatations  ont  été  vérifiées  par  tous  les 
médecins  d'enfants,  ont  définitivement  montré  que  ces  accidents  ne  relevaient 
pas  en  réalité,  de  la  diphtbérie.  mai^  bien  d'iiifcrlions  secondaires,  survenant 
dans  le  cours  de  la  maladie  spéri(i(|ue,  et  que.  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas  tout  au  moins,  ils  étaient  déterminés  par  le  streptocoque. 

Leur  fréquence  a  donné  lieu  à  des  appréciations  très  différentes  :  G.  Sée  les  a 
vus  dans  le  cinquième  des  cas  de  diphthéries  dans  lesquels  il  les  a  recherchés; 
tandis  que  .Sanné  et  Cadet  de  Gassicourt  ne  les  ont  notés  que  dans  la  proportion  de 
de  ">  pour  100  cas.  Mussy,  sur  100  cas,  les  a  observés  12  fois.  Ces  écarts 
sont  dus  aux  différences  des  formes  cliniques  de  la  diphthérie  suivant  les  épidé- 
mies et  suivant  les  milieux  et  les  époques  où  les  recherches  ont  été  faites.  Eu 
relevant  les  chiffres  résultant  des  diverses  observations  récentes,  on  peu! 
admettre  que  le  chiffre  de  lô  pour  100  représente  assez  exactement  la  fré- 
(jucnce  de  cette  complication. 

Elle  s'observe  presque  toujours  dans  les  sirepto-diphthéries,  mais  aussi  bien 
tlans  les  cas  les  plus  bénins  de  cette  forme  clinique  que  dans  les  cas  graves.  On 
la  voit  même  parfois  dans  des  diphthéries  évoluant  d'autre  part  comme  des 
diphthéries  pures.  Elle  paraît  plus  fréquente  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes.  Elle  peut  se  montrer  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie:  ou,  au 
contraire,  tardivement  après  sept  à  dix  jours.  Dans  ce  dernier  cas,  le  début  est 
presque  constamment  marqué  par  une  élévation  de  température  de  1  degré  à 
1  degré  et  demi. 

Ces  érythèmes  ne  se  développent  pas  indifféremment  sur  une  région  quel- 
conque de  la  peau.  Ils  ne  se  montrent  qu'à  certains  lieux  d'élection  déterminés, 
qui  sont,  par  ordre  de  fréquence,  les  poignets,  les  coudes,  les  genoux,  les 
malléoles,  la  partie  supérieure  des  fesses.  On  peut  les  voir  au  cou,  mais  la  face 
est  presque  invariablement  indemne.  Leur  évolution  est  rapide  :  il  est  très  rare 
(|ue  sa  durée  dépasse  trois  ou  (juatre  jours. 

Leur  forme  la  plus  fréquente  est  l'érythème  polymorphe,  puis,  par  ordre 
décroissant,  l'érythème  rubéolique,  et  enfin  l'érythème  scarlatiniforme. 

Uérythème  polymorphe  débute  au  niveau  d'un  lieu  ou  de  plusieurs  des  lieux 
d'élection  indiqués  ci-dessus,  le  plus  souvent  sous  forme  de  petites  taches  aussi 
petites  qu'une  tête  d'épingle,  ou  encore  de  plaques  plus  ou  moins  larges  attei- 
gnant parfois  les  dimensions  d'une  pièce  de  o  francs,  naissant  simultanément 
et  à  ([uehiues  heures  d'intervalle.  Ces  taches,  qui  ne  font  aucune  saillie,  sont 
d'une  coloration  uniformément  rose  ou  rouge  vif,  à  limites  diffuses.  Elles  dispa- 
raissent sous  la  pression  du  doigt;  ou  bien  encore  les  taches  ont  des  bords  nets 
circinés,  et  alors  leur  accroissement  est  plus  rapide,  et  se  fait  pai'  sa  périphérie  : 
le  centre  pâlit,  et  la  zone  périphérique  reste  seule  rouge  vif  tant  que  la  tache 
grandit.  L'éru])lion  se  fait  par   poussées.   Quand   deux  plaques  arrivent   à   la 
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fonniioncf.  «'llos  l'cdovionnoul  niiif<)rim''incnl  rouges.  On  vdil  ainsi  se  former,  en 
une  seule  journée  au  |>lus,  de  vastes  placjues  oeeupftnl  lui  large  segnienl  d'un 
membre,  séparées  entre  elles  par  des  intervalles  de  peau  saine  (érylliéme 
eireiné.  marginé.  gyrati').  < '.es  ditl'érentes  variétés  se  retrouvent  chez  le  même 
malade.  Les  dimensions  des  taches  sont  variables.  L'extension  de  l'éruption  au 
Ironc  peut  se  l'aire  en  moins  d'une  journée,  ou  en  deux  ou  trois  jours  seulement. 
Dans  quelques  cas  elle  man(|ue  :  les  poussées  se  l'ont  sur  plaee,  sous  l'orme 
d'anneau.x  rouges,  s'élargissaiil  périphériquemenl,  puis  disparaissant  très  rapi- 
dement pour  (Mre  remplaeés  par  d'autres  qui  se  développent  à  la  même  place. 
IMus  souvent  on  voit  ap|)arailre  pendant  la  ilurée  de  l'éruplion  des  plaques 
d'urticaire,  qui  d'ordinaire  ne  causent  pas  de  démangeaisons.  Lorsque,  au  bout 
de  un  à  tpiaire  jours,  l'c^ruplion  a  disparu,  il  nt>  reste  des  éléments  éruplil's 
qu'une  trace  rougeAtre,  (pii  i>ersiste  (pu'lques  jo\irs  parfois  aux  lieu.x  d'éieclion. 
II  n'y  a  jamais  de  desquamation. 

L'rrijtlii'iiii'  ruliéoliiji/c,  «jui  l'essemble  exact<'ment  à  celui  de  la  rougeole,  ne 
garde  cette  forme  qu'exceptioiuiell<Mnent.  Il  se  modifie  bi(Milôt  en  prenant  les 
caractères  de  l'éryllième  polymorpiie. 

L'crtjtlii-iiie  sriirltilitufiiriiic  est  très  rare  d'emblée.  Presque  loujoui's,  il  succède 
à  l'éryllième  ])olymorplie.  Des  mains  el  des  pieds,  il  s'étend  aux  mendjres  supé- 
rieurs, a\i  tronc,  aux  membres  inférieurs,  el  respecte  la  face.  L'aspect  est  alors 
idenli(|ue  à  celui  de  la  seai'laline.  Tantôt  cet  érylhème  disparaît  en  quel([ues 
jours  sans  (lest|uamalion  :  lanlôl  il  se  produit  une  ({('sqvuimation  furfuracée  an 
tronc  et  par  lambeaux  étendus  aux  extrémités,  comme  dans  la  scarlatine. 
Cette  dernière  forme  s'observe  dans  des  cas  graves.  De  nouvelles  poussées 
érythémateuses  successives,  disparaissant  rapidement,  se  produisent  pendant 
la  durée  de  la  desipiamation  consécutive  à  la  première,  mar(|uées  chaque  fois 
par  im  accès  de  lièvre  el  une  aggravation  de  l'état  général.  Ces  poussées  peuvent 
se  renouveler  une  ou  deux  semaines,  et  ne  cesser  qu'avec  la  mort   du  malade. 

Ces  diverses  variétés  d'i''rytlième  peuvent  s'observer  dans  le  cours  d'autres 
maladies  infeclieuses  cpu»  la  diphtliérie  :  aussi  bien  dans  les  angines  infectieuses 
graves  non  diphtln-ricpiC'^  (jne  dans  l'érysipèle,  la  fièvre  typhoïde,  et  les  diverses 
septicémies. 

Suppurations  ganglionnaires.  —  Les  suppurations  des  ganglions  cervicaux 
s'observent  plus  souvent  dans  les  dipblhéi-ics  secondaires,  en  |)arliciiliei'  à  la 
scarlatine,  à  litre  de  complication  survenant  dans  la  période  d  état  delà  maladie. 
Mais  on  peut  les  voir  aussi  dans  les  strepto-diphthéries.  Dans  la  majorité  des  cas, 
elles  se  produisent  à  la  fin  des  strepto-diphthéries  en  voie  deguérison,  ou  même 
au  début  de  la  convalescence.  On  les  voit  quelquefois  aussi,  à  celte  époque,  à  la 
suite  de  diphlhéries  ayant  évolué  sous  forme  de  dipblhéries  pures. 

Le  début  est  annoncé  par  une  élévation  de  la  température  et  des  phénomènes 
généraux  révélant  une  infection  secondaire  inllammatoire,  en  même  temps  que 
par  la  tuméfaction  douloureuse  du  ganglion  atteint.  La  résolution  se  fait  quel- 
quefois en  deux  ou  trois  jours:  ou  bien  l'affection  suit  sa  marche  et  le  pus  se 
collecte.  L'abcès  incisé  guérit  le  plus  souvent  quand  l'accident  se  produit  après 
la  fin  de  la  diphthérie,  ou  même  plus  tôt  si  la  diphthérie  n'est  pas  elle-même 
d'une  forme  grave. 

Otites.  —  Sinusites.  —  Les  otites  suppurées  ne  sont  pas  rares  à  la  fin  de  la 
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(liphlliério,    el  e'esl  surtout  après   les   diphthérics   secondaires    à  la  rougeole 
qu'on  a  l'occasion  de  les  observer. 

Plus  rarement,  on  a  l'occasion  de  voir  se  développer  dans  les  mêmes  con- 
ditions (c'est-à-dire  à  titre  d'infection  secondaire)  des  sinusites  suppurées  de 
l'antre  d'Hvghmore  {Luc,  Ruaull),  ainsi  que  j'en  ai  cité  deux  cas  précédem- 
ment: cette  complication  scmlile  le  privilège  des  adolescents  et  des  adultes. 

Hémorrhagies.  —  Dans  les  streplo-diphthéries  inreclieuses  aiguës,  les 
liémorrhagies  ne  sont  pas  rares.  Les  plus  fréquentes  sont  les  épistaxis.  Mais  on 
peut  encore  voir  du  sang  s'échapper  au  niveau  des  gencives,  des  amygdales,  etc. 
En  pareil  cas,  la  strepto-diphthérie  prend  une  allure  qui  justifierait  le  nom  de 
.-.7»v7j^)-(/(7>/(?/(cr/c/(C/;(rj)'*'/(«(/('^/î<c  (H. Barbier).  Aux  suintements  sanguins  ci-dessus 
se  joignent  des  hémorrhagies  sous-muqueuses;  on  observe  des  taches  ecchy- 
moti(iues  du  pharynx,  du  voile  palatin,  etc.;  et  aussi  des  hémorrhagies  vuia- 
né.es  :  so\i  àes  éruptions  pui'imriques  \Avi.^  o\\  moins  étendues  de  la  poiti'ine  el 
des  membres  supérieurs,  ou  du  purpura  généralisé;  soit  de  grandes  taches 
ecchymoliques  sur  le  tronc  ou  les  membres.  A  l'autopsie,  on  trouve  des  loyers 
hémorrhagiques  dans  les  viscères  ou  à  leur  surface,  dans  les  ganglions,  elc.('). 
IJien  que  ces  hémorrhagies  ne  se  voient  que  dans  la  strepto-diphthérie,  II.  Bar- 
bier les  attribue  au  poison  diphlhérique  ]ilutô(  (pi'à  l'infection  seplique  :  en 
elTet,  il  n'a  pas  trouvé  d'une  façon  constante,  au  niveau  des  hémorrhagies,  les 
microbes  associés  qui  existaient  dans  le  cœur,  les  vaisseaux  et  les  viscères. 
L'ensemencement  de  ces  foyers  est  resté  stérile,  et  celui  d'un  foyer  pulmonaire 
(sans  trace  d'inflammation)  a  donné  du  bacille  diphthérique  pur(*). 

Gangrènes.  —  La  gangrène  du  pharynx,  si  l'on  réserve  ce  nom  à  la  gangrène 
humide  vraie,  envahissante,  est  une  complication  très  rare  de  l'angine  diphthé- 
rique. C'est  dans  les  formes  à  associations  microbicnn(>s,  infectieuses,  qu'on 
peut  l'observer  ([uelquefois;  par  exem])le  dans  la  strcpto-diphihérie  secondaire 
à  la  scarlatine.  Le  processus  est  complexe  :  à  l'infiltration  de  la  muqueuse  par 
les  stfeplocoipu^s  et  parfois  les  staphylocotpies  succède  l'envahissement  de  la 
membraiu"  par  les  bactéries  de  la  putréfaction.  Parmi  celles-ci.  le  bacillus  pro- 
tœiis,  selon  Kuehnau,  mérite  une  mention  spéciale.  Son  association  détermine- 
rait des  diphthérics  gangreneuses,  avec  résorption  et  infection  putrides,  d'une 
extrême  gravité ('). 

Il  est  moins  rare  devoir,  dans  les  sirepto-dipiithéries  suivies  de  guérison.  la 
muqueuse  des  amygdales,  des  piliers  ou  du  bord  libre  du  voile,  ou  de  la  luette, 
conserver  de  légères  échancrures,  des  pertes  de  substances  peu  étendues,  dues 
à  des  nécroses  limitées  de  la  membrane,  consécutives  à  des  oblitérations  vascu- 
laires  dépendant  de  l'infiltration  du  derme  par  les  microbes  septiques.  Il  ne 
s'agit  pas  ici  d'eschares  superficielles,  dont  la  chute  détermine  une  ulcération 
dont  la  cicatrisation  est  suivie  d'une  réparation  complète,  complication  beau- 
coup plus  fréquente  et  sans  importance,  mais  bien  de  lésions  persistantes,  de 
véritables  déformations  définitives.  Leur  aspect  est  assez  spécial  au  niveau  de 
la  luette,  des  arcs  palatins  et  des  piliers  antérieurs,  pour  qu'on  puisse  soup- 
çonner leur  origine,  lorsqu'on  les  observe  plusieurs  années  après  la  guérison  de 
la  diphthérie  qui  les  a  déterminées.  Ce  sont  surtout  des  encoches,  en  forme  de  'V 

(')  GuYOTTE,  '//lèse  rie  Paris,  1898. 

(*)  II.  B.\iiBiER  cl  To'llemer.  Soc.  mcd.  des  liûpilauj-.  oclobro  1807. 

{')  Zeilsckrift  fiir  klin.  Med..  1897. 
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A  sonunci  sii|«'riciii-.  sii'<joanl  ;i  l"iin  des  points  de  joiiclion  du  voile  el  de  l;i 
Itasc  de  la  iuelle;  ou  des  perroralions  plus  f)u  moins  larj^-es,  aniiideuses,  de  1  ini 
des  piliers  anlériours,  situées  en  dehors  de  la  moitié  supérieure  de  ramv<i:dale. 
(les  perforai  ions  forment  parfois  une  éelianerure  irrégulière;  dans  d'autres  eas, 
elles  soid  limil(-es  en  dedans  par  le  liord  liln-e  du  pilier,  près  duquel  elles 
s'arrèlenl  <'n  laissaiil  subsistera  ce  niveiniune  liandi' de  inuipieuse,  ([ueKpiefois 
très  minée,  (ies  lésions  n'ont  aueune  ressemblance  a\('c  celles  (pii  résultent  de 
la  sy|)liilis.  Mlles  siéii:ent  sur  une  muqueuse  cpii  est  sou|)le  et  loul  à  fait  normale 
autour  d'elles,  sans  aucune  rélraetion  ni  trace  de  tissu  cicaliicicl.  .l'ai  observé 
huit  i-as  de  ce  li^enre  dans  ma  pratique  :  l'un  chez  un  enfant  de  douze  ans  qui 
avait  eu  la  di]dilliérie  quatre  ans  plus  l(it:  les  auli-es  chez  des  adultes  d'Ag(; 
moyen,  dont  la  diphihérie  datait  de  renfaiice.  l'aiini  ces  derniers,  deux  hommes 
présentaient  des  lésions  analogues  au  niveau  du  larynx  :  l'une  des  cordes  vocales, 
et  dans  un  cas  la  majeure  jiarlie  de  la  bande  venlriculaii-e  correspondante, 
était  pinson  nu)ins  complètement  détruite.  I.'aiilrc  corde  s<'ule  |u-ésentail  son 
aspect  naci-é  normal.  Le  larynx  était  petit,  mal  développé.  La  voix  était  très 
faible,  soui-dc  <'l  i-auque  chez  l'un  des  sujets;  plus  forte  chez  l'autre,  bien  qu'en- 
rouée et  eunuchoïde. 

Arthropathies.  —  Les  complications  articulaires  sont  1res  rares  dans  la  dipli 
Ihérie,  et  ne  se  produisent  qu'à  la  fin  de  la  maladie  ou  pendant  la  convalescence. 
Follin,  le  professeur  Lannelongue,  HoUaï  et  I5abès,  Max  Schuller,  Lyonnet  el 
quelques  autres  ont  eu  seuls  l'occasion  d'en  observer.  Bernardbeig,  dans  sa 
thèse  ('),  n'a  pu  en  réunir  q\ie  dix  oliservalions. 

Les  articulations  atteintes  sont  presque  exclusivement  celles  du  genou  ou  du 
poignet.  On  peut  y  constater  simplement  de  larthralgie,  ou  un  peu  de  chaleur 
et  d'empâtement  ])éri-articulaire,  ou  encore  un  épanchenient  s(-rcux  inlra-arti- 
culaire,  et  voir  ces  accidents  guérir  plus  ou  moins  facilemenl.  Dans  d'autres 
cas,  on  a  alïaire  à  une  arthrite  suppurée,  se  <léveloppant  avec  des  symptômes 
généraux  infectieux  graves  auxquels  le  malade  succombe  prescpu'  inévitable- 
ment. Dans  plusieurs  cas,  l'examen  a  fait  retrouver  le  slreptococjue  dans  le  j)us 
de  1  articulation.  11  est  ])i-obable  que  toutes  ces  arthropathies,  suppurées  ou  non, 
résultent  d'infections  secondaires,  et  doivent  être  rattachées  au  groupe  des 
lisi'iolo-rhiiiiiiilixiitcx  infcrticii.r. 

Marche,  durée,  terminaisons  de  l'angine  diphthérique.  —  On  conçoit  que  la 
marche  de  l'angine  diphthérique  soit  extrêmement  variable,  en  raison  de  la  fré- 
cpience  avec  laquelle  on  voit  la  forme  clini(|ue  de  la  jnaladie  se  transformer  pen- 
dant son  cours,  et  aussi  de  la  multiplicité  des  complications  éventuelles  qui  peu- 
vent modifier  son  évolution. 

Les  mêmes  écarts  peuvent  s'observer  en  ce  (pii  concerne  la  durée  de  la  mala- 
tlie.  Les  formes  pures  les  plus  nettes  peuvent  durer  de  4  ou  5  jours  seulement, 
jusqu'à  15  jours  et  même  20  ou  25  jours.  Les  formes  modifiées  par  lesas.socia- 
tions,  bien  qu'évoluant  sans  accidents  septiques  graves,  durent  en  général  plus 
longtemps  que  les  premières  :  il  n'est  pas  extrêmement  rare  de  les  voir  durer 
20,  25  ou  50  jours,  et  même  jusqu'à  iO  jours.  Ces  chiffres,  bien  entendu,  con- 
cernent le  temps  pendant  lequel  les  pseudo-membranes  persistent  et  se  repro- 

(•)  Thèse  de  doctoral.  Paris,  1894. 
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(luirent,  et  ne  lieiincnl  pa:=  compte  des  complioalions  (jui  peuvent  prolonijer  la 
maladie  en  succédant  à  l'angine. 

Exceptionnellement,  les  fausses  membranes  peuvent  continuer,  chez  certains 
sujets,  à  se  reproduire  presque  sans  modifications  d'aspect  ni  d'étendue,  sur  une 
région  de  la  gorge  ou  de  la  muqueuse  nasale,  pendant  plusieurs  mois,  alors  que 
depuis  longtemps  la  santé  générale  s'est  rétablie.  Barthez,  Isambert.  Morell- 
Mackensie.  les  premiers,  et  après  eux  d'autres  observateurs  français  et  étran- 
gers, ont  signalé  des  cas  de  ce  genre.  Cadet  de  Gassicourt  s'est  particulièrement 
occupé  de  ces  diphthéries  à  forme  prolongée,  dont  il  a  observé  plusieurs  cas. 
r.hez  un  malade  d'Isambert,  les  fausses  membranes  n'ont  cessé  de  se  reproduire 
qu'au  bout  de  neuf  mois.  Cette  durée  est  évidemment  tout  à  fait  exceptionnelle; 
mais  celle  de  2  à  4  mois  a  été  vue  dans  un  nombre  important  d'observations. 

J'ai  eu  l'occasion  de  donner  des  soins,  en  1887,  à  une  fillette  de  sept  ans  qui, 
après  avoir  conservé  pendant  <juatre  mois  entiers  des  fausses  membranes  adhé- 
rentes, d'épaisseur  médiocre,  de  coloration  grisAtre  et  opaline,  occupant  la  plus 
grande  étendue  de  la  surface  des  deux  amygdales  et  se  prolongeant  sur  les 
piliers  postérieurs  du  voile,  a  fini,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  par  succomber 
au  croup,  ou  plutôt  à  une  bronchite  pseudo-membraneuse  qui  survint  rapide- 
ment après  la  trachéotomie.  Cette  fillette  avait  pris  la  diphlhérie  de  son  jeune 
frère,  qui  avait  succombé,  en  quelques  jours,  à  une  angine  suivie  de  croup. 
Chez  elle,  l'angine  se  montra  bénigne;  la  santé  générale  était  complètement 
rétablie,  l'appel  il  revenu  avec  les  forces,  la  coloration  du  visage  redevenue 
rosée,  au  bout  d'une  dizaine  de  jours  seulement.  Seules,  les  fausses  membranes, 
dont  j'ai  indiqué  phis  haut  le  siège  et  l'aspect,  persistaient  sans  modification. 
Ni  le  jus  de  citron,  ni  le  phénol  camphré,  ni  aucun  autre  topique  ne  purent 
empêcher  leur  reproduction.  On  finit  par  liorner  le  Irait emcnt  à  des  irrigations 
avec  de  l'eau  phéniquée  tiède  à  1  pour  100.  Au  bout  de  (iuel<[ues  jours,  les  bords 
des  fausses  memljranes  se  retroussaient,  et  la  plaque  se  détachait  peu  à  peu, 
mais  déjà,  au-dessous,  la  muqueuse  était  recouverte  d'un  nouvel  exsudât  iden- 
tique au  premier.  Comme  l'enfant  ne  se  plaignait  pas.  sa  mère  finit  par  ne  plus 
se  préoccuper  de  l'état  de  la  gorge  de  la  petite  malade:  elle  la  fit  lever,  et 
comme  elle-même  était  occupée  au  dehors  et  ne  voulait  pas  la  laisser  seule  à  la 
maison,  elle  la  renvoya  à  l'école  sans  m'en  prévenir.  Tous  les  huit  ou  dix  jours, 
elle  me  la  ramenait,  et  je  pus  constater  que  l'état  de  la  gorge  resta  stationnaire 
jusqu'au  moment  oii  une  poussée  aiguë  fébrile  co'incida  avec  l'extension  des 
fausses  membranes  et  leur  propagation  aux  voies  aériennes.  Je  n'ai  pu  savoir  si 
celte  fillette  avait  contagionné  quelqu'une  de  ses  camarades  d'école  :  l'enquête 
que  je  tentai  de  faire  à  ce  sujet  fut  négati\  e. 

Ce  fait,  malheureusement,  comme  ceux  qui  l'ont  précédé,  manque  du  contrôle 
bactérioscopique.  Mais  beaucoup  d'autres,  plus  récents,  ont  été  diagnostiqués 
bactériologiquement.  et  leur  nature  diphthérique  ayant  été  ainsi  <'-labIie  ne  peut 
être  contestée.  Cadet  de  Cassicourt  émet  l'opinion  que  ces  diphthéries  pro- 
longées cessent  d'être  contagieuses  à  un  moment  donné.  Celte  hypothèse  est 
fort  probablement  exacte  dans  certains  cas.  mais  les  faits  cités  par  Concetti,  et 
par  Gerber  et  Podak,  que  j'ai  cités  plus  haut,  démontrent  ([uelle  ne  l'est  pas 
dans  tous.  Aujourd'hui  qu'on  sait  le  bacille  capable  de  persister  dans  la  gorge, 
après  la  disparition  complète  des  lésions  locales,  pendant  plusieurs  mois  et 
même  une  année  entière,  à  l'état  virulent,  et  que  d'autre  part  on  le  sait  capable 
(l'y  déterminer,  en  y  pullulant,  une  angine  à    fausses   membranes  bien    <[u'il 
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soit  d'uno  vii'iilcnce  insii^iiifiaiilc  ot  (liiii  pouvoir  loxiffi-nc  ])iTsquo  nul,  ou  poul 
coniprenclre  sans  peine  que  le  risque  de  (•oiil;«f>;iou  soit  uni  ou  ;i  peu  près  dans 
le  dernier  cas  malgré  les  lésions  ol»ieiliv<'s  d(>  la  gorge,  et  très  grand  an  con- 
traire dans  le  premier  liieu  (pi'elies  l'assenl  diMaul.  H  est  vi-ais(Mnl)lai)le  que  ces 
diplillii-ries  jinilongi-e-^  sont  dues  à  la  niuilipiiialiou  jK-rsislanlc.  de  bacilles 
avaiil  ]>cr(lu  plus  du  iiuiiiis  (■(iuq)li''lciuciil  leur  pouvoir  loxigène.  mais  ayaid 
conservé  assez  de  vitalité  pour  conliuucr  à  ])ousser  et  à  déterminer  au  niveau  i\o 
la  nuupuMise.  en  déiniisani  l'épilliélium,  la  |)ersislance  d'un  nu''uie  mode  de 
réaction  se  traduisant  [lai'  des  laus-^c-i  meud)iaues.  Le  tail  que  j  ai  rappoilé  plus 
liant  monti'c  qu(>  ces  lésions,  d Ordinaire  slatioiinaires  juscpi'à  la  p(''riodc  «le 
déclin  conduisaid  à  la  guérison  délinilive,  pcuxcnt  ccp<Mulant,  à  un  moment 
donné,  reprendre  uih>  uianlie  cuxaliissaiile  cl  doimer  lieu  à  des  aeeidcids 
mortels. 

Les  terminaisons  de  l'angine  di[ihllu  liquc  varient  suivaid  la  l'orme  de  I  alVec- 
lion  et  les  complications  qui  ont  pu  se  produire.  Lorsque  la  guérison  survient 
dans  les  cas  graves  où  l'intensité  de  l'intoxication  spécifi(|ue  a  été  décelée  par 
l'accentuation  des  svnqilômes  généraux  (|ui  en  déi-i\ent.  la  convalescence  esl  en 
général  longue  et  pénible,  même  si  elle  arrivi-  à  sa  (in  sans  avoir  été  retardée 
par  des  complications  tardives.  I)ans  la  plupart  des  cas,  la  maladie  laisse  après 
elle  une  susce|)til)ilité  de  la  gorge,  parfois  indéfinie,  que  le  malade  ne  présentait 
pas  aidc'rienrement.  La  mort  est  la  terminaison  la  ])lus  frécpu'ide  de  toides  les 
diplitliérics  graves.  Elle  peut  survenir  l'apidemenl  à  la  suite  de  Tintoxicalion 
générale,  surtout  lorsque  celle-ci  co'i'ncide  avec  une  infection  septiquc  généra- 
lisée. En  dehors  des  formes  pures  livperloxitpies  ou  des  streplo-diphlliérics  infec- 
tieuses aiguës,  elle  esl  le  résidtat,  dans  la  nuijorité  des  cas,  de  lextension  des 
lésions  au  larynx  et  aux  conduits  Irachéo-broncliiques;  ou  des  broncho-pneu- 
monies consécutives  à  la  trachéotomie  ou  au  tuliage.  Enfin  la  terminaison  fatale 
peut  encore  être  due  à  des  accideids  cardia(pics,  (|ui  tuent,  rapidement  ou 
même  subitement,  lui  cerlain  nondire  de  malades,  ^^oit  pendant  le  cours  de  la 
maladie,  soit  pendant  la  convalescence  et  alors  (|ue  la  guérison  semldail 
assurée. 


§  i.  —  LARYNGITE    DIPHTHÉRIQUE    —  CROUP 

Etiologie.  -  La  laryngite  diplilhériquc,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
est  consécutive  à  une  angine  de  même  nature.  Elle  peut  encore  suivre  un 
coryza  diphthérique,  ou  même,  bien  que  très  exceplionnellement,  une  dijih- 
thérie  buccale.  Le  temps  qui  sépare  le  début  de  l'angine  de  l'apparition  du 
croup  est  variable:  il  peut  être  très  court  et  ne  pas  dépasser  une  journée:  le 
plus  souvent  c'est  du  qiiati-ième  au  septième  jour  que  les  symptômes  laryngés 
commencent  à  se  montrer.  Dans  quelques  cas,  ils  ne  se  montrent  que  tardive- 
ment, après  la  disparition  des  fausses  membranes  de  la  gorge.  On  peut  ne  les 
voir  apparaître  qu'au  bout  de  quinze  à  vingt  jours,  et  même  vingt-cinq  jours, 
après  le  début  de  l'angine.  Mais,  ajirès  cpiinze  jours,  le  croup  est  déjà  tout  à  fait 
exceptionnel. 

Le  croup  peut  aussi  apparaître  (CciiibJik\  et  les  fausses  membranes  se  déve- 
lopper primitivement  au  niveau  du  larynx.  En  ce  cas,  l'affection  peut  s'y  loca- 
liser, ou  s'étendre  h  la  trachée  et  aux  bronches,  ou  encore  gagner  le  pharynx. 
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Enfin,  dans  d'antres  ras  pins  rares,  le  croup  peut  être  consécnlif  à  une  liadiéo- 
bronchite  diphlhériqne  primitive  :  on  l'appelle  alors  cmup  ct^cemldut. 

Le  pins  souvent  le  croup  suit  une  angine  diphUiérique  pure  on  une  angine 
cocco-diphlli(''riqnc.  Les  angines  streplo-diphtliériques  infectieuses  aiguës  ou 
suraigucs,  à  l'orme  septicémique,  tuent  les  malades  avant  d'avoir  gagné  le 
larynx.  Mais  les  formes  de  moyenne  inlensilé,  de  plus  longue  durée,  sont  assez 
fréquemment  suivies  de  croup,  surtout  si  le  staphylocoque  est  associé  au 
bacille,  soit  sevd,  soit  avec  le  streptocotjue. 

Ces  croups  streplo-diphthériques  s'observent  assez  fréquemment  d'emblée, 
secondairement  à  la  rougeole  ou  encore  à  la  rorji/eh/rhe. 

La  descriplion  qui  va  suivre  se  ra[)porte  spécialement  au  croup  dipbtliérique 
pur.  Nous  ne  consacrerons  pas  de  descriplion  spéciale  aux  croups  à  associa- 
tions: il  nous  suffira  de  signaler  leurs  particnlnrités  en  étudiant  la  marche  du 
croup  en  général. 

Symptômes.  —  Le  début  du  croup,  surtout  lorsqu'il  semble  se  produire 
d'endiiéc,  donne  presque  toujours  lieu  à  quelques-uns  des  symptômes  généraux 
communs  à  toutes  les  localisations  de  la  diphthérie  ;  frissons  légers,  fièvre 
ordinairement  mais  non  constamment  modérée;  malaise,  céphalalgie,  abatte- 
ment; plus  rarement  encore  convulsions  chez  les  enfants.  Les  symptômes 
laryngés  se  montrent  ensuite. 

Leur  marche  est  progressive:  et  chez  1  enfant,  dans  les  cas  typiques,  fort 
nombreux  d'ailleurs,  on  peut,  à  l'exemple  de  Barthez,  assigner  au  croup  trois 
périodes  successives.  La  première  est  caractérisée  par  la  toux  et  la  dysphonie; 
la  seconde  par  l'aphonie  et  la  dyspnée  continue  avec  paroxysmes;  la  troisième 
par  la  suffocation  et  l'asphyxie  progressives  aboutissant  :'i  la  ujorl. 

Preuiière  périoile.  —  Elle  débute  par  une  petite  toux  sèche,  cpiintense,  fré- 
quente. (Jette  toux  devient  ensuite  rauqne,  sourde,  étouifée:  et,  à  mesure  que 
son  timbre  s'éteint,  sa  fréquence  diminue.  La  voix  subit  des  altérations  j>aral- 
lèles  :  d'abord  enrouée,  elle  devient  ensuite  rauqne  et  sourde,  et  plus  tard  elle 
arrive  à  se  réduire  au  simple  chuchotement  aphone.  Ces  caractères  de  la  toux 
et  de  la  voix  n'ont  cependant  rien  d'absolu;  leur  constance  a  été  très  exagérée. 
La  toux  peut  être  rauqne  et  la  voix  encore  claire,  ou  inversement,  même 
pendant  la  période  suivante,  sans  que  la  signification  de  <es  symptômes  soit 
bien  précise  d'ailleurs.  Parfois,  mais  non  toujours,  il  existe  une  douleur  légère 
au  niveau  du  larynx.  Pendant  toute  la  première  partie  de  celle  période,  la 
respiration  continue  à  se  faire  normalement,  et  l'auscultation  de  la  poitrine  ne 
donne  pas  de  renseignements  particuliers.  Mais,  à  la  fin,  le  malade  commence 
à  ressentir  un  peu  de  difficulté  pour  respirer,  la  nuit  surtout;  l'inspiration 
devient  légèrement  sil'tlante,  et  le  bruit  qu'elle  ]»roduit  au  niveau  du  larynx  s'en- 
tend à  l'auscultation  dans  toute  la  poitrine,  en  masquant  ]>lus  ou  moins  le  mur- 
mure vésiculaire.  Le  malade  devient  in(|uict,  agité,  irritable.  Peu  après  laiipa- 
rition  des  symptômes  dyspnéiques,  la  voix  s'éteint  d'ordinaire  tout  à  fait,  la 
toux  devient  presque  toujours  rare,  et  l'aggravation  des  trouljles  respiratoires 
marque  le  passage  à  la  seconde  période. 

Deuxième  période.  —  En  même  temps  ipie  la  dyspnée  permanente  s'accuse, 
les   paroxysmes  apparaissent  sous  forme  d'accès  de  suffocation.  Ceux-ci  sur- 
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\icniu'nt  trorilinaire  hriisiiiicincnl.  mi  sont  à  peine  aniKiin'és  par  une  légère 
i-eeriulescenee  île  l'au^ilalion  du  iiialaile.  Oeliii-ei  se  redresse  sur  son  lit,  s'y 
erani|>onne  énerij;i(pienienl,  en  pr()ie  à  nne  anxiété  indieible,  el  n'arrive  à  faire 
|)énélrer  un  peu  d'air  dans  sa  poitrine  (pi'au  prix  des  |)lus  grands  efl'orls.  Les 
narines  se  dilatent,  la  houche  s'ouvre,  la  lél(>  se  renverse  en  arrière,  et  les 
muselés  inspirateurs  se  contractent  violemment.  A  chaque  inspiration,  le  larynx 
s'al)aisse  fortement,  les  régions  sous-elavieulaires,  les  espaces  intercostaux,  le 
creux  sus-sternal  et  le  creux  épigaslritpie  se  dépriment,  ce  qui  conslitue  \o, 
phénomène  du  lintije.  L'enfant  porte  les  mains  à  son  cou,  comme  poiu'  en 
arracher  l'obslacle  qui  rétouH'c;  les  inspirations  sont  stridentes,  sifflantes,  pro 
longées,  séparées  par  des  expirations  pénibles  et  forcées,  prolongées  de  toute 
la  durée  des  tcMnps  de  repos  inlei'médiaires  normaux,  qui  l'ont  comiilètenicMl 
défaut. 

Mais,  malgré  tous  ces  efforts,  la  face  finit  par  se  cyanoser,  les  lèvres  et  les 
ongles  bleuissent,  la  peau  se  recou\re  d'une  sueur  profuse:  le  pouls  devient 
petit  et  misérable.  Dans  un  certain  nombre  de  cas.  il  jirend  les  caractères  du 
punis  paradoxal  {Vranqoi^-Vnxni-k.  lirocUbank.  \'ariot)  et  n'est  ]ias  jx-rceptibliî 
pendant  l'inspiration.  L'accès  de  sull'ocation  dure  cin((  minutes,  rarement  dix 
minutes,  |)resque  jamais  ])lus:  jtuis,  soit  sponlaném(>nl,  soit  à  la  suite  du  rejet 
d'une  fausse  membrane  dans  un  etfort  de  toux,  la  respiration  redevient  plus 
facile,  moins  bruyante:  l'angoisse  diminue,  le  calme  renaît,  en  même  temps  (pie 
la  cyanose  disparaît  et  que  le  pouls  se  relève:  puTs  le  malade  s'endort.  l)'abord 
espacés,  ne  survenant  ([u'au  bout  de  six  à  huit  heures  d'intervalle,  les  accès  se 
rapprochent  et  reparaissent  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  toutes  les  deux 
heures,  sous  l'influence  des  causes  les  plus  banales  :  quinte  de  toux,  mouve- 
ment d'impatience,  examen  de  la  gorge,  etc.  A  mesure  que  les  accès  se  rap- 
|)rochen(.  leur  violence  augmente,  el  en  même  temps  les  rémissions  deviennent 
de  moins  en  moins  accentuées. 

Troisième  période.  —  Celle-ci,  qui  mériterait  le  nom  de  période  aspliy.xique, 
débute  avec  l'asphyxie  elle-même,  qui  se  révèle  par  l'apparition  de  Vanesthésie. 
Celle-ci  se  montre  d'abord  aux  extrémités,  puis  se  généralise  ra[)i(lement. 
Houchul.  tpii  a  appelé  l'attention  sur  ce  symptôme,  recommande  de  le  rechercher, 
car  il  peut  être  seul  à  réxélcr  h-  début  de  l'asphyxie.  Elle  commence,  en  général, 
dès  que  la  dyspnée  continue  est  devenue  assez  marquée  pour  donner  lieu  au 
tirage  permanent.  D'abord  presque  exclusivement  sus-sternal,  puis  sus-clavicu- 
laire,  celui-ci  devient  bientôt  en  même  temps  épigastrique,  et  se  généralise. 
La  respiration  s'accélère  el  s'élève  au  chiffre  de  55,  40,  et  plus,  par  minute; 
l'agitation  augmente,  et  l'angoisse  s'accentue.  L'auscultation  dénote  l'absence 
à  peu  près  absolue  du  murmure  vésiculaire  :  on  n'entend  plus  qu'un  léger  reten- 
tissement du  bruit  laryngé  inspiratoire.  La  cyanose  s'accuse,  ou  bien  elle  fait 
place  à  une  pâleur  blafarde  (asphyxie  blanche);  les  yeux  sont  brillants,  inquiets, 
suppliants;  le  spectacle  est  un  des  plus  navrants  qu'on  puisse  voir.  A  mesure 
que  l'asphyxie  augmente,  la  lutte  devient  de  moins  en  moins  énergique.  La  face, 
violacée  ou  non,  se  bouffit  de  plus  en  plus,  le  pouls  devient  insensible;  l'acca- 
blement est  bientôt  extrême,  et  la  stupeur  succède  à  l'agitation  antécédente.  La 
température,  qui  avait  subi  une  légère  ascension  au  moment  de  chaque  accès 
de  suffocation,  finit  par  s'abaisser  progressivement  au-des.sous  de  la  normale 
à  56  degrés  et  au-dessous.  Le  rejet   d'une  fausse  membrane  peut  quelquefois 
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amener  une  brusque  rémission  des  symptômes.  Mais  à  ce  moment  cette  amélio- 
ration n'est  presque  jamais  ipie  très  passagère.  Bientôt  les  mouvements  respi- 
ratoires s'aflaiblissent :  ils  deviennent  rares,  irréguliers:  les  extrémités  se 
refroidissent  de  plus  en  plus,  et  le  malade  succombe  dans  un  état  comateux, 
parfois  après  qnel([ues  convulsions. 

Marche,  durée,  terminaisons  du  croup.  —  L'évolution  régulière  du  croup, 
]iarcouranl  successivement  ses  trois  périodes,  du  début  jusqu'à  l'asphyxie  ter- 
minale, ne  s'observe  que  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Dans  beaucoup 
d'autres,  la  marche  de  la  maladie  est  toute  ditïérente.  En  dehors  des  croups 
latents  (Ruault),  à  lésions  sus-glottiques,  qui  ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble, 
ni  vocal,  ni  respiratoire,  dont  la  fréquence  chez  l'adulte  est  démontrée  par 
les  signes  laryngoscopiques,  et  que  l'emploi  du  laryngoscope  chez  les  enfants 
ferait  peut-être  reconnaître  aussi  assez  fréquemment  chez  eux,  on  peut  voir 
le  croup  dépasser  la  glotte  et  envahir  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  laryn- 
gienne, sans  se  déceler  par  d'autres  symptômes  que  la  toux  et  la  dysphonie  ou 
l'aphonie,  et  évoluer  sans  accidents  respiratoires.  On  peut  réserver  à  ces  cas  le 
nom  de  croups  frustes.  Enfin  ceux-ci,  après  avoir  débuté  sous  forme  dun  ou  de 
plusieurs  légers  accès  dyspnéiques,  peuvent  s'arrêter  et  disparaître.  Cadet  de 
Gassicourt  a  appelé  rattention  sur  la  fréquence  relative  de  ces  croups,  qui  ne 
dépassent  pas  la  première  période  ou  le  commencement  de  la  seconde,  et  qui 
méritent  bien  le  nom  de  croups  abortifs. 

Dans  certains  cas,  la  marche  du  croup  est  retardée  par  des  rémissions  momen- 
tanées, durant  parfois  jusqu'à  2i  heures  ou  plus,  et  suivies  d'une  recrudescence 
des  symptôme*.  Dans  d'autres,  au  contraire,  elle  est  accélérée  :  soit  que  la 
seconde  période  marque  le  début  de  la  maladie,  la  première  n'ayant  pas  eu  une 
durée  appréciable:  soit  qu'elle  fasse  rapidement  place,  au  bout  de  quelques 
heures  à  peine,  à  la  période  asphyxique  terminale. 

La  marche  du  croup  confirmé  varie  encore  suivant  la  forme  de  diphthérie  qui 
est  en  cause.  C'est  dans  la  diphthérie  pure  commune  qu'on  le  voit  le  plus 
souvent  évoluer  en  parcourant  ses  trois  périodes  successives:  à  moins  que  la 
diphthérie  bronchique  ne  vienne  modifier  la  marche  de  la  maladie  à  un  moment 
donné.  Dans  les  formes  associées  où  les  symptômes  d'intoxication  et  d'infection 
sont  très  accusés,  il  suit  assez  souvent  une  marche  progressive  sans  paroxysmes 
très  marqués:  le  malade  peiit  arriver  à  l'asphyxie  terminale  sans  symptômes 
réactionnels  de  quelque  intensité.  Même  lorsque  le  croup  paraît  être  primitif, 
son  allure  dépend  dans  une  large  part  de  la  forme  de  la  maladie  dont  il  C'^t  la 
manifestation  :  non  seulement,  comme  il  arrive  dans  l'angine  diphlhérique,  il 
donne  lieu  à  des  symptômes  généraux  ditrérents,  suivant  qu'il  relève  dune  diph- 
thérie infectieuse,  mais  encore  il  prend  une  allure  différente,  en  tant  qu'acci- 
dent respiratoire,  dans  l'un  et  l'autre  cas.  Les  accès  dyspnéiques  violents, 
paroxystitjucs,  angoissants,  accompagnés  d'agitation  et  suivis  de  périodes 
d'abattement;  les  rémissions,  de  durée  variable,  amenées  par  l'expulsion,  à  la 
suite  d'elTorts  de  toux,  de  lambeaux  pseudo-membraneux,  de  mucus  filant,  ou 
parfois  même  d'un  peu  de  muco-pus  :  sont  le  propre  de  la  diphthérie  pure,  de 
la  cocco-diphlhérie,  et  de  quelques  strepto-diphthéries  bénignes.  La  prostration 
constante,  la  dyspnée  médiocre  et  l'asphyxie  progressive  sans  violents  accès 
de  suffocation;  l'absence  de  sédalion  après  l'expulsion  de  lambeaux  pseudo- 
membraneux mélangés  de  liquide  muco-purulent  ou  séro-sanguinolent  :   carac- 
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l^'•l•i^itM^l  les  sli)|(li\l(>-(li|)lilli(''rics  cl  les  slrcpld-diplillirric-.  Kii  pnroil  i:is,  la 
lironclio-pnciiinimit'  i-sl  ri'('(|iii'iilc  cl  parliculicrciiiciil  s^iaM". 

La  iliircc  (le  1  r'Milulion  ilii  croup  morlcl,  ainsi  ([uc  celle  de  ses  diUV-rentcs 
périodes,  vai'ieiil  dans  des  limilcs  assez  ciendiies.  La  |)rcniicre  période,  à  partir 
dn  nionicnl  où  elle  s'esl  révélée  par  des  s\  niplônies  earac(éi'isli((ncs,  dnre  le  pins 
souveiil  lieux  ou  Irois  jours.  La  seconde  dure  un,  deux,  rarenieni  trois  jours. 
(Juaiil  à  la  troisième,  elle  al)Outit  ù  l'asphyxie  niorlclic  en  (pudipies  lieiwes,  un 
jour  au  plus.  .\u  total,  la  durée  moyenne  de  la  maladie  c--l  de  <in(|  à  six  jours. 
Mais  elle  peut  être  réduite  à  trois  on  nicnic  ileiix  jours,  ou  au  contraire  s'élendre 
à  dix  ou  tlou/.e  jours. 

I)e  même,  la  durée  des  croups  guéris  sans  opération  est  \arial)lc:  mais  en 
wénéral  elle  est  plus  longue.  Lorscpie  la  guérison  survient  à  la  (in  de  la  |)remicre 
t)u  au  commencement  de  la  seconde  période,  raffectiou  date  de  cinq  à  dix  jours 
dans  la  plupart  des  cas.  Mais  cette  durée  est  souvent  dépassée  :  Cadel  de  Gassi- 
coiu'l  a  vu  des  croups  gué-rir,  soit  à  la  seconde  période,  soit  sans  avoir  dépassé 
la  première,  au  l)oul  de  Ho  et  ."0  jours  seulenuMit:  le  même  auteur  a  vu  des 
croups  se  prolonger  jusqu'au  23'^  jour,  cl  même  une  fois  jusqu'au  ^jour,  avant 
de  nécessiter  la  tradiéolomie.  .Mais  ces  faits,  ([ui  d'ailleurs  mancpieid  du 
contrôle  liaclérioscopique.  sc)nl  tout  ;\  fait  exceptionnels.  On  peut  en  dii'e  autan! 
des  rroiip^  iiiolongés,  observés  après  la  ti-achéotomie  :  t^adet  de  GassicourI  en  a 
ohservé  cin([  cas;  les  malades  ont  rendu  des  fausses  membranes  après  l'opé- 
ration [lendant  II,  tiô,  7^,  8'2  jours  et  enlin  une  fois  pendant  IM  jours,  c'est- 
à-dire  près  de  cinq  mois. 

L'évolution  tlu  croup  chez  les  adolescents,  et  surtout  les  adultes,  dill'ère  assez 
notablement  en  général  de  ce  qu'elle  est  chez  les  enfants,  bien  que  son  allure 
générale  et  sa  marche  doivent  à  la  forme  de  la  maladie  dont  ils  relèvent  des 
modifications  très  analogues.  En  général  les  troubles  fonctionnels  sont  moins 
accusés,  la  respiration  est  moins  compromise,  le  tirage  est  moindre,  et  les 
accès  de  sulTocation  sont  moins  fréquents.  Tmitefois,  lorsqu'ils  se  prod\iisent, 
ils  soûl  souvent  d'une  extrême  violence,  el  peuvent  amener  la  mort  en  quelques 
instants.  De  plus,  les  symptômes  d'intoxication  générale  sont  fréquemment  très 
marcpiés.  et.  lorsque  les  complications  broncho-pulmonaires  font  défaut,  ou 
(pu^  la  diphlhérie  n'a  pas  gagné  les  bronches,  la  mort  est  peut-être  plus  souvent 
due  à  rintoxicalion   diphlhériqne  qu'au  croup  lui-môme. 

La  terminaison  dn  croup  confirmé,  abandonné  à  lui-même,  est  le  plus  sou- 
vent fatale;  elle  l'est,  peut-on  dire,  constamment,  lorsque  l'alTection  est  entrée 
dans  sa  troisième  période.  La  cause  de  la  mort  est  le  plus  souvent  l'asphyxie 
progressive,  parfois  l'asphyxie  rapide  déterminée  brusquement  par  un  accès  de 
suffocation  exceptionnellement  violent  ou  prolongé.  .Mais  elle  peut  encore  sur- 
venir, à  une  période  quelconque  de  la  maladie,  sous  l'influence  de  l'intoxication 
diphlhériqne,  ou  de  la  septicémie,  ou  de  troubles  cardiaques  et  en  particulier 
d'une  syncope.  Le  plus  souvent,  chez  les  enfants  du  moins,  les  complications 
pulmonaires  n'ont  pas  le  temps  de  se  produire,  ou  de  jouer  un  rôle  bien  évident 
dans  l'évolution  de  l'atTection,  lorsque  celle-ci  est  abandonnée  à  elle-même. 
C'est  après  l'ouverture  de  la  trachée  qu'on  les  observe  :  elles  acquièrent  alors 
ime  importance  majeure,  car  leur  apparition  est  généralement  la  condamnation 
du  malade  à  bref  délai. 

Signes  laryngoscopiques  du  croup.  —  L'étude  laryngoseopique  du  croup 
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csl  à  peine  ébauchée.  Non  seulement  les  traités  classiques  de  pédiatrie  ou  de 
pathologie  iijlerne  sont  muets  à  cet  égard,  mais  les  traités  spéciaux  des  maladies 
(lu  larynx  ne  donnent  sur  ce  sujel  ([ue  des  renseignements  très  sommaires  et 
très  brefs,  bornés,  le  plus  souvent,  à  la  relation  de  quelques  faits  isolés,  obser- 
vés par  Fauteur  de  chaque  ouvrage.  Ce  silence  est  certainement  dû  à  la 
fréquence  du  croup  à  la  fin  de  la  première  et  au  commencement  de  la  seconde 
enfance,  c'est-à-dire  à  un  âge  où  lexamen  laryngoscopique  est  le  plus  souvent 
impraticable.  Mais  chez  les  enfants  de  5  à  6  ans,  il  est  possible,  si  l'observateur 
a  de  la  douceur,  de  la  patience  et  de  la  persévérance,  dans  près  du  ([uart  des 
cas.  A  partir  de  7  à  8  ans,  la  proportion  est  beaucoup  plus  forte;  et,  au-dessus 
de  12  ans,  l'examen  est  presque  aussi  aisé  que  chez  l'adulte. 

L'obstacle  le"  plus  sérieux  à  la  laryngoscopie,  chez  les  petits  enfants,  est  la 
procidence  de  l'épiglotle,  dii-igée  obliijuement  en  arrière,  qui  empêche  l'image 
du  larynx  de  se  refléter  dans  le  petit  miroir.  OuanI  à  l'indocilité,  on  en  triomphe 
d'ordinaii'c  assez  aisément  :  lorsque  le  bélié  est  roulé,  cnuuailloté  dans  un  drap 
qui  immobilise  bras  et  jambes,  et  solidement  maintenu  sur  et  entre  les  genoux 
d'un  aide  assis  qui  lui  a[ipli(pu'  le  dos  et  fixe  la  tète  contre  sa  poitrine,  il  snflil 
que  l'observateur  arrive  à  saisir  la  langue  entre  les  doigts  de  la  main  gauche 
avec  un  linge,  et  exerce  sur  elle  une  traction  modérée,  en  avant  et  en  bas, 
po>u-  ([ue  le  bébé  n'essaie  plus  de  feriuer  la  bouche  et  de  so  défendre.  On 
peut  alors  mettre  directement  en  place  un  miroir  laryngien  de  dimensions 
convenables  :  les  pleurs  de  l'enfant  et  ses  cris  facilitent  l'examen  au  lieu  de  le 
gêner,  car  ils  amènent  le  redressement  plus  ou  moins  marcjué  de  l'épiglotle,  et 
permettent  de  se  rendre  compte  des  mouvements,  c'est-à-dire  de  la  molilité 
du  larynx,  en  même  temps  que  de  l'aspect  objectif  de  sa  surface.  Or  si  l'on 
n'a  fait  (pi'apercevoir  le  larynx,  et  qu'on  ne  l'ait  pas  vu  respirer  et  crier,  on  n'a 
rien  fait  ((ui  soit  utile;  le  principe  :  «  A'oir  d'un  seul  coup  d'œil,  »  toujours 
détestable,  l'est  plus  encore  peut-être  pour  l'examen  du  larynx  (|ue  pour  celui 
de  la  gorge. 

Dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage,  j  ai  donné  quehiucs  renseignements 
sur  les  signes  laryngoscopiques  du  croup  d'après  mon  expérience  personnelle, 
alors  assez  restreinte.  Depuis  lors,  et  surtout  de  1892  à  1895,  avant  l'adoption 
de  la  sérothérapie,  elle  s'est  étendue  :  car  j'ai  été  appelé  à  examiner  on  à  suivre 
une  série  assez  importante  de  malades  menacés  de  croup  ou  atteints  de  croups 
confirmés,  .l'ai  donc  ])u  voir  le  larynx  d'iui  certain  nombre  d'enfants  (et  surtout 
de  grands  enfants  de  7  à  12  ans)  et  d'adultes  atteints  d'angines  diplithériipies 
avec  ou  sans  croup,  ou  de  croups  sans  angines;  et,  dans  quelques  cas,  en 
examinant  le  larynx  avant  (ju'aucim  trouble  fonctionnel  ne  l'ail  encore  atteint, 
j'ai  pu  voir  le  croup,  pour  ainsi  dire,  naître  sous  mes  yeux,  et  parfois  le  suivre 
dans  une  bonne  partie  de  son  évolution. 

Dans  la  majorité  des  cas,  et  surtout  chez  les  enfants  les  plus  jeunes,  j'ai  vu 
l'envahissement  du  larynx  se  révéler  par  des  signes  de  laryngite  aiguè  intense 
généralisée  :  rougeur  diffuse,  luméfaclion  vai'iable,  mais  toujoiu-s  apj)réciable, 
avec  aspect  terne  et  chagriné  de  la  muqueuse  du  vestibule  et  quelquefois 
aussi,  mais  non  toujours,  de  l'épiglotle;  tuméfaction  de  la  muqueuse  des  cordes 
vocales  inférieures  cl  parfois  aussi  de  la  muqueuse  sous-glottique.  Cet  état, 
accompagné  de  troubles  de  la  voix  et  de  toux,  également  très  variables  comme 
caractère  et  comme  intensité,  peut  se  réaliser  en  quelques  heures,  en  une  demi- 
journée  ou  vme  joiu'née  an  plus. 
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("ot  (''(al  iil)j(M'lir  (lu  l;ir\n\  pcul,  ilans  (|U(>l(|iios  cas,  se  maiiilcnii-  Ici  (|nel,  ikhi 
sculonicnl  pciuiaiil  luiilc  la  |ircinicrc.  mais  encore  |icii(laiil  une  lionne  jjarlie  de 
la  deuxième  ixTiodc  du  crdup.  Ou  ])(miI  roiiscivci-  eii<-ore  après  que  les  premiers 
accès  de  sulVocalion  se  soûl  di'jà  [irotluils.  I)ans  \mi  i-as  de  ce  fïcnre,  cliez  une 
ent'anl  d'environ  .'>  ans  dont  le  laiynx  élail  1res  l'acile  à  ijien  observer  en  raison 
de  la  rectitude  de  réjtitflotte,  j'ai  pu  voir  l'accès  éclater  brusquement  sous  mes 
yeux  :  l'enl'ant  se  prêtait  mal  à  l'exploration;  elle  pleurait;  el  à  chaque  sanglot 
je  voyais  la  j^lotle  s'ouvrir  et  se  refermer  convidsiveuienl,  (piand,  au  monicnl 
d'une  inspiration,  elle  se  ferma  tout  à  coup  el  resta  close,  ne  laissant  passer 
l'air  qu'avec  un  sifllement  très  int«nse.  L'enfant  se  rejeta  violemment  en  arrière, 
la  lanjijne  m'écliappa.  el  je  dus  retirer  le  miroir  ;  l'accès,  d'ailleurs  léger  et  en 
quelque  sorte  avorté,  ne  <lura  pas  longtemps;  après  cpielques  inspirations  stri- 
doreuses,  la  respiialion  se  rétablit  graduellemenl.  (".cite  enfant  dut  être  Ira- 
chéolomisée  le  -iirlcndcniain.  au  huitième  jour  du  dclnil  de  l'angine,  et  mourut 
de  broncho-jincumonie. 

En  général  les  fausses  uicndiranes  se  iiKinlrcnl  beaucoup  plus  loi,  au 
bout  de  dou/c  à  \  irigl  ipialrc  heures  au  plus,  el  je  n  ai  jamais  eu  l'occasion 
d'examiner  un  simU  cas  de  ci'oui)  d  emblée  sans  en  renconirer.  On  voit  (jà  et 
là.  sur  la  nunpuMise  aryténoïdienne  el  arv-é|iiglolli(|ue  et  sur  les  fausses  cordes, 
quelques  petites  lâches  formées  par  de  minces  ])ellicules  grisâtres,  parfois 
opalines,  le  plus  souvent  ternes,  qui  plus  tard  s'étendent  et  se  confondent 
eu  partie.  sé|)aississent  un  peu,  et  peuvent  devenir  jaunâtres  ou  jaune  ver- 
dâtre.  Elles  gagnent  la  région  sous-glottique,  (pi'elles  tapissent  bientôt  sur 
une  surface  d'étendue  variable,  après  s'être  étendues  à  la  plus  grande  partie 
du  vestibule  et  à  une  partie  des  cordes  ou  de  l'une  des  cordes  inférieures. 
Les  fausses  membranes  présentent  leur  plus  notable  épaisseur  au  niveau  de  la 
face  laryngienne  de  l'éjjiglotle  el  sous  la  glotte.  Parfois  elles  peuvent  tapisser 
une  grande  étendue  de  la  région  sous-glotti([ue  et  de  la  partie  visible  de  la 
trachée,  alors  ((u'il  n'existe  que  quelejues  pkujues  mal  limitées  et  (U'  |)elites 
dimensions  dans  la  région  sus-glottique  du  larynx. 

A  partir  du  moment  où  l'exsudal  a  franchi  les  cordes  vocales  et  a  commencé 
â  devenir  sous-ijlotrn/i/i^  (et  parfois  même  aupaiavant)  la  niotilité  du  larynx  est 
plus  ou  moins  compromise.  Elle  l'est  vraisemblal)lemenl  prcsipie  toujours  chez 
les  petits  enfants;  et  bien  souvent  aussi  chez  les  grands  enfants,  et  même  chez 
les  adultes.  Les  cordes  vocales  sont  anormalement  rapprochées  pendant  la 
respiration.  Elles  ne  s'écartent  l'une  de  l'autre,  à  l'inspiration,  que  de  quelques 
millimètres  ;  elles  restent  un  peu  tendues;  leurs  bords  sont  sensiblement 
rectilignes;  la  glotte  forme  un  triangle  à  base  postérieure  toujours  petite,  bien 
que  de  largeur  variable.  La  respiration,  dès  lors,  se  fait  moins  largement 
qu'à  létal  normal  ;  el  elle  est  d'autant  plus  gênée  que  les  cordes  vocales  sont 
plus  rapprochées. 

Ces  signes  laryngoscopiques  sont  l'indice  d'un  spasme  tonique  îles  ad'hirleurs 
el  des  tenseurs  des  cordes  vocales  inférieures  ;  c'est-à-dire  d'un  spasme  glottirjiie 
dyspnéique .  Cette  image,  que  j'ai  observée  plusieurs  fois  chez  de  grands  enfants, 
el  chez  quelques  adultes,  a'  été  vue  également  par  Ziemssen  el  par  Masséi, 
qui  se  sont  bornés  à  la  signaler  sans  la  rapporter  à  sa  véritable  cause.  C'est 
vraisemblablement  elle  qui  a  été  prise  à  tort,  par  Niemeyer,  comme  signe  d'une 
paralysie  des  dilatateurs  de  la  glotte.  Le  spasme  persistant  qu'elle  dénote,  et 
dont  les   paroxysmes    marquent  les   accès   de   suffocation,    contribue    encore 
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à  rolrécir  la  glollc.  doiil   le  calibre  est  déjn  (liminiié   |);ir  la  tuméfaction  tic  la 
muqueuse  et  l'épaisseur  des  exsudats  ('). 

Le  croup  ne  débute  pas  toujours  ainsi  par  une  laryngite  aiguë  difi'use.  J'ai 
vu  plusieurs  fois  cbez  des  enfants,  et  beaucoup  plus  souvent  chez  des  jeunes 
gens  et  des  adultes,  les  fausses  membranes  s'étendre  des  amygdales  et  de  la 
face  postérieure  des  piliers  antérieurs  aux  parties  latérales  de  la  base  de  la 
langue,  et  de  1;V  à  l'épiglotle  ou  aux  replis  ary-épiglot tiques,  en  envahissant 
une  partie  des  cordes  vocales  supérieures,  sans  que  le  larynx  ait  présenté  anté- 
rieurement les  signes  de  la  laryngite  diffuse,  ni  même  que  cet  envahissement  ne 
]>fovo(pie  autre  chose  qu'une  rougeur  variable,  sans  tuméfaction  bien  appré- 
(  iablc  lie  la  muqueuse.  Le  malade  ne  présente,  à  ce  moment,  aucun  symptôme 
laryngé,  la  voix  est  intacte,  la  respiration    normale,  la  toux  même  fait  défaut. 

(')  (In  a  considéré  comme  une  preuve  de  l'existence  el  de  l'importance  du  spasme 
glotlique,  dans  la  dyspnée  du  croup,  la  possibilité  de  constater,  par  le  toucher,  le  rétrécis- 
sement de  l'orifice  larvngien.  au  moment  de  l'opération  du  tubage.  C'est  une  erreur  d'inter- 
prétation qui  doit  être  rectifiée.  Elle  résulte  de  la  confusion  de  deux  états  spasmodi(|ues 
irès  dilTércnts  :  le  xpasnic  dyspiiéique  drx  aiUliicteiirx  et  dc.v  lenseiirs  des  rordes  vocalea  iitfé- 
lieurcs,  que  je  viens  de  signaler,  pendant  letiuel  le  vestibule  restant  ouvert,  les  cordes 
vocales  seules  sont  contractées  et  rapprochées,  assez  pour  gêner  parfois  beaucoup  la 
respiration,  mais  jamais  assez  fortemenl  pour  tju'ùn  ne  puisse  aiscmenl  inlroduire  entre  elles 
fn  instrument  m(msse  rii/ide.  même  relativement  volumineux;  et  le  spasme  apnéiyue  total  de 
la  glotte,  état  toujours  très  transitoire,  dépendant  de  la  contraction  du  sphincter  de  l'entrée 
du  larynx,  qui  se  produit  lorsqu'on  touche  avec  un  corps  ([iielconque  un  des  points  de 
celle-ci.  ou  l'épiglolte.  ou  même  un  jiolnl  de  la  gorge  voisin  du  laiynx.  Ce  dernier  est 
raractérisé  par  la  l'ermetui'e  absolue,  liermétiipie  de  rorifice  supérieur  du  laiynx,  léalisée 
comme  elle  l'est  dans  fefTort,  la  déglutition  ou  le  vomissement,  de  la  façon  suivante  : 
contraction  énergicpie  des  muscles  ary-ary-épiglotliques,  qui  forment  comme  une  sangle, 
un  véritable  sphincter,  entourant  l'entrée  du  vestibule  laryngien;  contraction  simultanée 
des  muscles  propres  des  cordes  vocales  supérieures  (muscles  de  Ri'idinger).  Celles-ci  se 
bombent  el  arrivent  au  contact  parfait,  sur  la  ligne  médiane,  à  leur  partie  moyenne;  en 
riiènie  temps  les  cartilages  aryténoiiles  basculent  en  avant  el  se  couchent  sur  l'angle 
postérieur  des  fausses  cordes,  et  l'épiglotte  est  tirée  en  arrière  par  sa  base  juscpi'à  ce  que 
son  tubercule  vienne  s'appliquer  sur  leur  partie  antérieure  (cette  partie  seule  de  l'épiglotte 
contribue  ;"i  fermei-  le  larynx:  dans  l'effort  de  vomissement  le  bord  libre  de  l'opercule  se 
rapproche  plutôt  de  la  base  de  la  langue).  O  mode  d'occlusion  du  larynx  est  un  mode  de 
défense,  physiologique,  dont  la  mise  en  jeu  est  provoquée  instantanément,  par  voie  réflexe, 
par  l'action  sur  la  muqueuse  vestibulaire  ou  péri-vestibulaire  des  corps  étrangers.  Si  le 
lonlart  n'est  que  mf)mentané.  le  relâchement  musculaire  est  presque  inuiiédiat;  si  au  con- 
traire il  persiste,  el  suiiout  si  l'objet  e.xerce  une  pression  tendant  à  pénéirer  dans  le 
larynx,  la  contraction  musculaire  s'exagère,  el  il  se  produit  un  vrai  spasme  tonique,  j)lus 
énergicpie  (|ue  persistant  d'ailleiu'S.  el  pendant  la  durée  duquel  l'apnée  est  ahsohfe.  En  pareil 
cas  l'introduction  d'un  instrument  cpielconque  est  presque  impossible  à  réaliser  sans 
blesser  la  muqueuse:  et  pour  éviter  d'être  gêné  par  l'apparition  subile  de  ce  spasme,  on 
doit  se  garder,  quand  on  porte  un  instrument  sur  les  rordes  inférieures  ou  sous  la  glotte, 
de  toucher  l'épiglotte  au  passage.  Lorsqu'on  a  franchi  la  glotte,  et  surtout  irrité  la  partie 
postérieure  de  la  région  sous-glotlique,  il  peut  se  produire  un  sjjasme  jiersistant;  mais  alors 
c'est  le  spasme  dyspnéique,  striduleux,  qui  clure,  le  spasme  périvestibulaire  apnéiijue  ne 
dure  pas. 

La  constatation  de  la  conslriction  de  l'orifice  glotlique  par  le  doigt,  lorsque  celui-ci  arrive 
en  glissant  le  long  de  l'épiglotte,  n'a  donc  pas  la  signification  qu'on  lui  a  prêtée.  On  pourra 
la  renouveler  à  loisir,  chez  tous  les  enfants  liien  portants,  par  la  même  manœuvre;  et  chez 
tous  on  pourra  s'assurer  que  cette  conslriction  est  assez  forte  pour  opposer  un  obstacle 
sérieux  à  l'introduction  d'un  tube  dans  le  laiynx.  Elle  indi<pie.  sinq)lemenl,  que  le  vestibule 
laryngien  a  conservé  sa  sensibilité  inlacle.  Mais  lorsqu'elle  manque  complètement,  ou  ne 
se  produit  qu';i  lui  faible  degré  sous  l'influence  d'iuie  pression  île  la  région  aryténoidienne 
quand  le  tube  est  mal  dirigé,  c'est  le  signe  de  Vaaesthésie  de  ta  muqueuse,  c'est-à-dire  de 
l'accentuation  de  l'asphy.xie,  même  quan<l  le  début  de  celle-ci  n'est  pas  encore  bien  appa- 
rent. Or  l'aneslhésie  peut  être  assez  marquée  à  ce  niveau  pour  abolir  jilus  ou  moins  complète- 
ment la  sensibilité  réflexe  d'où  résulte  cette  coniraction  nuisculaiie  généralisée  du  vestibule 
larMiiiien;  sans  (pu-  le  spasme  gloltiipn?  dyspiiéique  des  adducteurs  des  cordes  vocales  ait 
tendances  disparaître.  .le  me  bornerai  ù  signaler  ce  fait  dont  l'explication  m'enliviinerail  à  des 
développements  (pii  ne  sauiaient  prendre  place  ici. 
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Cfllo  coiistnlalion  ne  |i(M'ni('l  iik'-iiic  |>:i-  ili'  ]>i(''\()ii'  riiiiminciicc  des  lroiil)I(^s 
dvspiit'-iqiies  :  dans  un  t;rand  iioinljiv  dv  cas,  si  la  diplillK-rit'  siiil  une  iil;irclic 
l»'nii;^iH'  ot  l'voluo  vers  la  ifiu-rison.  ces  lésions  disparaisscMil  au  hoiil  do  ([iu'l([tu's 
jours  sans  avoir  donné  lieu  à  aucun  syniplùino.  Le  cron|)  reste  latent. 

('(•s  rroiii>s  liili'nl!<  (pie  j'ai  décrils  pour  la  première  fois  en  IS',)!2,  c'est-à-dire 
a\anl  ipie  le  Irailemenl  séi'olliérapi([uc  de  la  di|)lilliérie  ail  i''l(''  mis  en  prali([U(\ 
s'observent  t"r(''(|iienuneiil,  en  l'absence  de  traitement  s|)éciti<pic,  chez  les 
adultes  atteints  d'angines  diplitliéi'icpies  béTiijjrnes  lorsipic  les  fausses  mendjranes 
prennent  un  |)eu  d'extension. 

Si,  en  ficncral,  l'extension  des  fausses  mcnd)ranes  à  la  glotte  et  sous  la 
iilolle  détermine  l'apitarition  des  symptômes  du  croup,  on  peut  cependant,  ainsi 
(pu>  je  l'ai  également  signalé  en  I89'2  dans  la  première  édition  de  l'et  ouvrage, 
voir  chez  les  atlultes  le  larviix  tapissé  de  fausses  mendjranes  sur  la  plus  grande 
jtartie  de  sa  surface,  non  seulement  au-dessus,  mais  sin*  les  cordes  vocales  et 
aii-dc<sons  de  la  glotte,  sans  qu'il  en  résulte  d'accès  dys[inéiipu'--.  La' voix 
seidement  est  altérée,  raucpie  ou  éteinte;  la  toux  peut  faire  défaut:  cl  la  respi- 
ration, bien  ipi'uu  peu  gênée  s'il  existe  un  léger  état  s|)asmodi(juc  des  cordes 
vocales,  continue  à  se  faire  sans  diftlculté  notable.  Ces  constatations  sont 
d'accord  avec  ce  qu'on  sait,  depuis  l()ngt(Mnps.  d(^  la  marche  souvent  indolerdc 
du  croup  chez  l'adulte. 

J'ai  eu,  en  iSl)(5.  l'occasion  d'observer  un  jeune  gar(;on  de  quatorze  ans  chez 
lequel  le  croup  a  suivi  cette  évolution  bénigne.  L'angine  avait  manqué  ou  étiiit 
passée  inaperçue;  depuis  une  huitaine  de  jours,  la  voix  était  à  peu  près  éteinte. 
Il  y  avait  quelques  petites  secousses  de  toux  aphone  de  temps  en  temps,  mais 
la  dyspnée,  très  légère  d'ailleurs,  ne  datait  (pie  de  deux  ou  trois  jours  quand 
je  vis  le  malade.  Celui-ci  était  pAle,  anémié,  un  peu  abattu,  mais  il  n'avait 
pas  gardé  le  lit,  et  l'on  efit  pu  croire  encore  h  une  laryngite  simple  banale, 
(piand  le  diagnostic  put  être  correctement  établi  et  confirmé.  La  face  laryn- 
gienne de  l'épiglolte  présentait  un  exsudât  membraneux  à  sa  partie  inférieure; 
toute  la  moitié  antérieure  du  vestibule  des  deux  c(")tés,  une  bonne  partie  de  la 
corde  vocale  droite,  et  la  plus  grande  partie  visible  de  la  région  sous-glotlicpie 
étaient  tapissées  d'une  fausse  membrane  de  couleur  jaune  verdfttre,  d'apparence 
assez  épaisse.  La  mu(pieuse  libre  était  rouge,  sans  gonflement  bien  apparent, 
la  glotte  était  rétrécie,  mais  moins  par  l'exsudat  que  pai'  défaut  de  mobilité  des 
cordes  vocales  inférieures,  qui,  pendant  la  respiration,  restaient  tendues,  et 
s'écartaient  insuffisamment  l'une  de  l'autre.  Deux  injections  sous-cutanées  de 
20  centimètres  cubes  de  sérum  de  Roux,  faites  à  vingt-quatre  heures  d'intervalle, 
suffirent  à  amener,  après  expulsion  des  fausses  membranes  par  larges  lambeaux, 
une  guérison  rapide  sans  complications  ultérieures. 

Ce  garçon  est  le  plus  jeune  des  malades  chez  lesquels  j'aie  observé  ces  rroi/p^ 
fn/stes.  Mais  ceux-ci,  cependant,  peuvent  se  voir  chez  les  jeunes  enfants;  et 
Variot,  qui  les  a  signalés  chez  eux,  ne  les  croit  même  pas  très  rares  à  cet  âge. 
En  l'absence  d'examen  laryngoscopique.  le  diagnostic  peut  alors  être  établi 
avec  certitude  lorsqu'on  assiste  à  l'expulsion,  à  la  suite  d'efforts  de  toux,  de 
fausses  membranes  laryngo-trachéales. 

Telles  sont  les  constatations  que  l'emploi  du  laryngoscope,  chez  les  malades 
atteints  de  croup  que  j'ai  eu  l'occasion  et  la  possibilité  d'examiner  par  cette 
méthode,  m'a  permis  de  recueillir  avec  certitude  et  netteté.  Elles  m'ont  fait 
reconnaître  que  les  modes  de  délnit  et  d'évolution  locale  du  croup  sont  variables 
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et  caraclÏTisenl  deux  variété?  très  dissemblables  dans  les  cas  typiques.  En 
niellant  en  évidence,  dans  un  nombre  assez  important  de  cas,  l'existence  d'un 
gpasme  glotiifjue  dyspnéique  persistant,  plus  ou  moins  accusé,  qui  survient  à  un 
moment  donné  pour  contrilmer  à  la  gène  respiratoire,  peut  parfois  précéder  les 
accès  de  sufl'ocation  de  plusieurs  jours,  ou  plus  souvent  ne  se  produire  qu'après 
un  ou  plusieurs  de  ces  accès  d'abord  suivis  de  rémissions  complètes,  le  laryn- 
goscope donne  aussi  des  indications  précises  relativement  à  la  nature  des 
accidents  dyspnéiques.  Il  l'ait  conslalcr,  de  plus,  que  la  fausse  membrane 
laryngée  contribue  à  causer  la  dyspnée  beaucoup  plus  en  ii'iilanl  le  larynx  à  la 
façon  d'un  corps  étranger,  (pi'en  l'obstruant  par  son  volume.  Il  montre  au 
contraire  que,  cbez  les  enfants  surtout,  la  tuméfaction  dilfuse  de  la  muqueuse 
est  assez  notable  et  contribue,  pour  une  part  importante,  à  la  sténose  laryngée  : 
dès  lors,  si  l'on  tient  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  apparaît  cbez  l'enfant 
le  spasme  glotlique  par  accès  sous  l'influence  des  laryngites  aiguës  simples  de 
quelque  intensité,  on  comprend  aisément  que  dans  le  croup,  où  le  larynx  est  à 
la  fois  le  siège  d'une  vive  irritation  et  d'une  tuméfaction  assez  notable  pour 
rétrécir  ro>iverture  glotlique  encore  relativement  médiocre  à  cet  âge,  le  spasme 
soit  à  peu  ]U'ès  constant,  prescpie  toujours  très  intense  dans  ses  paroxysmes,  et 
d'une  grande  ténacité. 

En  résumé,  l'exploration  laryngoscopique  nous  donne  des  renseignements 
positifs  sur  la  genèse  de  la  sténose  continue  et  progressive  du  larynx,  et  ses 
accroissements  paroxystiques,  pendant  l'évolution  du  croup. 

Physiologie  pathologique  des  accidents  dyspnéiques  du  croup.  —  La 

]>hijiMrl  des  auteurs  s'accordent,  depuis  longtemps  déjà,  à  considérer  les  accès 
de  suffocation  du  croup  comme  le  résultat  du  spasme  de  la  glotte,  dû  à  l'irrita- 
tion de  la  muqueuse  tinuéfiée  par  l'inflammation  et  la  présence  des  fausses 
membranes.  Les  examens  nécroscopi(]ues  avaient  établi  que  le  rôle  occlusif  des 
fausses  membranes  laryngées,  très  souvent  médiocre,  souvent  à  peine  appré- 
ciable, avait  été  très  exagéré  par  Bretonneau,  de  même  que  la  tuméfaction 
intlammaloire  de  la  muqueuse  péri-glotliciue,  qui,  pour  être  en  généi-al  évidente, 
n'est  cependant  pas  sulTisante  pour  déterminer  une  obstruction  mécanique  très 
accentuée.  De  plus,  l'intermittence  des  accès  de  sulTocalion,  la  facilité  avec 
laquelle  ils  se  répètent  sous  l'influence  de  la  moindre  irritation  locale  (secousse 
de  toux,  déglutition,  etc.),  ou  psychique  (émotion,  surprise,  colère,  etc.),  avait 
paru  établir  assez  nctlemenl  l'origine  nerveuse  de  ces  accidents.  Leur  dispa- 
rition temporaire,  presque  constante  après  l'expulsion  d'une  fausse  membrane, 
mettait  en  évidence  le  rôle  joué  par  celle-ci  comme  agent  d'irritation  mécanique 
locale. 

Quant  à  la  dyspnée  continue,  les  auteurs  lui  assignent  des  causes  multiples: 
pour  la  pin  part  d'entre  eux,  elle  reconnaîtrait  pour  cause  principale  l'accroisse- 
ment de  l'olistriiction  mécani(]ue;  et  sa  diminution  après  l'expulsion  d'une  fausse 
membrane  justifierait  cette  opinion.  D'autres  au  contraire  semblent  croire  plutôt 
<|ue  le  rôle  de  la  sténose  glotlique.  dans  la  genèse  de  cette  dyspnée,  serait  assez 
effacé.  Sanné  a  bien  invoqué,  à  titre  d'hypothèse,  pour  expliquer  la  sténose  du 
larynx  qu'il  ne  met  pas  en  doute,  l'existence  d'un  spasme  persistant;  mais  il  ne 
semble  pas  avoir  une  idée  bien  nette  de  son  siège,  car  il  le  compare  au  ténesme 
du  sphincter  anal  des  dysentériques.  L'exploration  laryngoscopi(]ue  met  nette- 
ment (m  évidence  l'existence  du  spasme  persistant  des  addnclciirs  des  cordes 
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vocales,  que  nous  voyons  d'ailleurs,  d'une  t'aeon  ronslanle.  dans  les  dyspnées 
continues  avec  paroxysmes  et  cornage,  purement  nerveuses,  d'orififine  eeulrale 
ou  péripliéri(|ue,  (pi'on  observe  dans  l'hystérie,  chez  certains  nerveux  alleiiils 
d"obslru<tiou  nasale  inlermiltente,  eniin  et  surtout  chez  les  faljéti(pu's.  L'ana- 
logie de  ces  accidents  dyspnéiqucs  avec  ceux  du  croup  est  d'ailleurs  iVappante; 
tandis  (pu>  dans  les  all'ei'dons  du  larynx,  donnant  lieu  à  des  sténoses  progres- 
sives, les  troubles  respiratt)ires  [H-uvent  évoluer,  dans  un  bon  nombre  de 
cas,  d'une  façon  toute  ditïérente. 

Pour  beaucoup  d'auteurs,  la  sténose  «flolliijue,  uiéc;uii(pu>  et  spasmodiipie, 
expliquerait  à  elle  seule  le  mécanisme  des  ac<-idents  dyspnéii|ues.  Les  clVorls  îles 
muscles  inspirateiu-s  seraient  l'ellel  nalnii'l  de  cet  le  sténose  et  du  besoin  d'air 
exagéré  tiu'elle  fail  naître,  le  tirage  sérail  le  résultat  de  celte  lutte  entre  le 
spasnu'  gloltique  el  les  ell'orts  nuisculaires  (horaco-abdominaux.  D'autres,  au 
contraire,  à  l'exemple  de  Bouchut  el  de  (iailel  de  Gassicourt,  insistent  sur  les 
caractères  nettement  spasmodi(pies  de  ces  contractions  musculaires  violentes  et 
répétées;  pour  eux.  l'irritalion  laryngée  produit  à  la  l'ois,  par  voie  réflexe,  le 
spasme  glottique  el  le  spasme  des  muscles  du  thorax  el  surtout  du  diaphragme, 
et  ce  dernier,  par  son  intensité,  pourrait  même  produire  le  tirage  sans  cpu^ 
la  glotte  soit  très  notablement  rétrécie  (Variot).  11  esl  bien  certain  (pi'il  existe. 
en  apparence  au  moins,  une  grande  disproi)orlion  entre  le  rétrécissemeni  <lii 
larynx,  restant  toujours  notablement  en  deçà  de  l'obstruction  complète,  et  la 
violence  des  contractions  des  muscles  respiratoires.  Cette  disproportion  tend  à 
faire  supposer  que  celles-ci  ne  sont  pas  une  simple  consécpience  du  premier. 
Mais,  ce  qui  n'est  pas  moins  frappant,  et  qui'  les  auteurs  ne  sendjlent  pas  avoir 
aussi  bien  vu.  c'est  le  |>eu  d'ell'el  de  ces  efforts  inspiraloires  sur  la  pénétration 
de  l'air  dans  le  larynx  :  celui-ci  n'y  arrive  qu'en  très  méfliocre  quantité,  el  le 
résultat  le  plus  évident  de  cet  elïort,  c'est  la  production  du  tirage. 

Ces  anomalies  singulières  ne  sont  pas  le  propre  du  croup.  On  peut  les  observer 
à  l'aise  et  les  étudier  avec  attention  sur  des  malades  atteints  de  troubles  respi- 
ratoires laryngés  purement  nerveux,  dont  la  majorité  sont  labéliques,  tandis 
que  chez  les  autres  l'affection  laryngée  paraît  être  isolée.  Le  larynx,  chez  ces 
malades,  présente  jiendant  un  certain  temps  à  l'examen  laryngoscopique  les 
signes  de  la  paralysie  bilatérale  des  muscles  dilatateurs  de  la  glotte  (crico- 
aryténo'idiens  postérieurs).  Puis,  à  un  moment  donné,  cette  paralysie  se  com- 
plique d'une  contracture  antagoniste  :  la  partie  postérieure  du  larynx  se  ferme, 
les  faces  internes  des  cartilages  aryléno'ides  s'a]>pliquent  l'une  à  l'autre  et  ne  se 
quittent  plus.  Les  cordes  vocales  se  touchent,  en  position  médiane,  et  ne  s'écar- 
tent plus  pendant  la  respiration.  Elles  s'immobilisent  (à  leurs  vibrations  près),  et 
même  semblent  se  tendre  un  peu  pendant  la  phonation,  qui  d'ailleurs  n'est  pas 
bien  notablement  altérée:  mais,  pendant  l'inspiration,  elles  se  dépriment  et 
s'écartent  un  peu  lune  de  l'autre  (leurs  faces  supérieures  devenant  internes 
et  cet  écart  ajant  son  maximum  vers  leiu'  région  médiane)  sous  l'influence  du 
courant  d'air  ipii  entre:  et  ]ienilant  l'expiration,  elles  subissent  un  déplacemeni 
analogue,  mais  en  sens  contraire,  sous  l'influence  de  la  poussée  de  l'air  expiré. 
Cet  état  du  larynx  produit  du  cornage  permanent  la  nuit,  intcmiiltent  ou 
inconstant  le  jour,  mais  n'amène  pas  de  dyspnée  bien  marquée  :  les  malades 
respirent  longuement  et  lentement,  mais  ils  respirent  assez,  au  l'cpos  surtout, 
pour  n'être  pas  gênés.  11  n'y  a  pas  le  moindre  tirage.  Au  bout  d'un  temps 
variable,  ces   malades  sont    atteints    d'accès  dyspnéiifues,    paroxystiques,  plus 
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OU  moins  violent?,  se  reproduisant  à  intervalles  variables  parfois  sans  causes 
déterminantes  bien  nettes.  Ces  accès  se  rapprochent:  /<■  comagc,  et  bientôt  le 
tirage,  chez  les  tabétiques  surtout,  deviennent  per)nanents.  et  si  la  trachéotomie 
n'est  pas  faite,  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber  à  un  paroxysme  dyspncique. 
Pendant  les  accès  paroxystiques,  les  muscles  Ihoraco-abdominaux  se  contractent 
énergiquenient  et  spasmodiquement,  le  tirage  est  très  accentué,  et  cependant  le 
cornage  n'est  pas  d'une  violence  extrême  :  au  laryngoscope,  laspcct  du  larynx 
n'a  guère  changé,  sauf  en  ce  que,  pendant  les  deux  temps  de  la  respiration,  les 
mouvements  de  dépression  et  de  pulsion  des  coi'des  inférieures  sont  devenus  beau- 
coup moins  appréciables,  celles-ci  semblant  tendues  (>omme  dans  la  phonation. 
Celle  tension,  étant  donnés  la  minceur  et  le  pclil  vcihune  des  muscles  laryngés, 
tant  internes  (pi'extérieurs,  dont  elle  dépend,  ne  peut  certainement  pas  beaucoup 
exagérer  la  résistance  de  la  boutonnière  glolti(|\u^  à  la  poussée  du  courant  d'air; 
el  cependaul  celui-ci  n'entre  pas.  ou  ne  pénètre  du  moins  cpie  peu  et  sous  une 
faible  pression,  en  produisant  un  sifllenient  ilintensité  médiocre.  Il  sort  de 
même  difficilement  el  avec  beaucoup  moins  de  force  que  le  courant  d'air  vocal 
normal  :  la  voix  d'ailleurs  est  alors  sourde  et  aiïaiblie. 

Je  ne  sais  si  cette  énorme  disproportion  entre  l'elTort  inspiratoire  réalisé  el  le 
peu  delVel  qu'il  produit  pour  forcer  la  Ijoutonnière  glotti([ue  dont  la  pénétration 
par  le  courant  d'air  inspiré  devrait  s'obtenir,  semble-t-il,  beaucoup  plus  aisé- 
ment que  les  dépressions  des  parties  molles  de  la  cage  thoracique  constituant 
le  tirage,  ont  attiré  rattention  des  observateurs.  Mais  personne  n'en  a  parlé,  el 
personne,  a  fortiori,  n'a  tenté  d'en  donner  l'explication.  Pour  moi,  je  ne  puis 
m'expliquer  le  tirage  que  par  la  présence  d'un  obstacle  présentant  une  résis- 
tance considérable  à  l'entrée  de  l'air  dans  le  poumon.  El  puisque,  dans  ce  cas 
(comme  le  plus  souvent  dans  le  croup  d'ailleurs),  l'obslncle  laryngien  est  relati- 
vement faible,  je  crois  qu'il  en  existe  un  autre,  plus  sérieux  sans  doute, 
au-dessous  de  lui.  Cel  obstacle,  disparaissant  avec  le  spasme  glottique,  doit  être, 
comme  lui,  d'ordre  spasmodique  :  c'est  donc  vraisemblablement  un  spasme 
bronchiijxe  f/énéralisé.  A  lui  seul,  le  spasme  laryngien  ne  fait  que  gêner  la 
respiration:  mais  si  le  spasme  broiirjiiqiie  vient  s'y  joindre,  l'accès  dyspnéicpie 
éclate  avec  violence. 

Cette  hypothèse  d'un  spasme  bronchique  est  à  mon  sens  plus  plausible  que 
celle  jus(|uici  acceptée  par  les  auteurs,  qui  tous  admettent  implicitement  que 
dans  cette  lutte  des  muscles  thoraco-abdominaux  contre  la  sténose  glottique, 
l'appareil  broncho-pulmonaire,  dont  l'arbre  bronchique  est  pourvu  d'éléments 
contractiles,  ne  joue  qu'un  rôle  purement  passif,  lié  à  son  élasticité  physique 
et  aux  variations  de  pression  de  l'air  qu'il  contient.  D'ailleurs,  pour  mieux  jus- 
tifier l'interprétation  que  je  propose  d'appliquer  à  la  genèse  et  au  mécanisme 
de  ces  dyspnées,  je  m'appuierai  sur  la  physiologie  expérimentale,  et  je  rappel- 
lerai les  résultats  obtenus  par  François  Franck{'),  qui  a  étudié  avec  autant  de 
soin  que  de  précision  les  cfl'ets  de  l'irritation  vive  des  divers  points  de  la 
muqiu'use  nasale  el  laryngée,  par  des  pitp'ires,  brûlures,  etc.,  chez  les  animaux 
(chiens,  chats,  lapins),  d'abord  avec  la  trachée  intacte,  puis  après  la  trachéo- 
tomie. Ce  dernier  procédé  lui  a  permis  de  s'assurer,  par  des  expériences  miHhu- 
dicpies,  répétées  lui  grand  nombre  de  fois,  que  dans  cei-taines  conditions  cette 
irritation  provoquait,  en  même  temps  que  l'occlusion  prolongée  delà  glotte  par 

(')  Comptes  rendus  du  Uibùniloire  de  Miircy:  loiiie  II,  IXTti;  el  lomc  IV.  IS78-1.S7U;  —  Bull.  Soc. 
de  biologie,  avril  18SI1:  —  Afrliii.'es  de  physiologie,  ISSU,  pages  .i4r>-.")i7. 
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iidiliiclioii  l'oi'fi'i'  (l("s  («ink's  vocjilcs,  la  loiilrarlioii  hmiinic  ft.  s|)asmo(Iii|iio 
liriicralisi'o  dos  imiscli-s  de  Hoissosson.  (U'IiTiniiianl  un  nMircisx'iiiciil  cxlrr-nic 
inenl  accusé  ilc  louiez  lc<  raiiiilicalidii'^  linincliitiiics.  Ce  spasiiK'  lir()iirliii|ii(' 
amenait  une  sulVocalion  se  Iradiiisanl  à  la  vue,  iniilijri''  lu  pri'->ifnri:  de  la  raiiidi' 
litirliciilc  l)C'tnh\  par  la  ilépressioii  des  espaces  inlercoslaux.  En  niOnie  lemps 
que  ce  spasme  larvngo-hronciiiciuc.  l'excilalion  de  la  inn(|U('use  amenait  des 
ri^aclions  S])asmodi(pies  des  nuiscles  respiratoires  du  lliorax.  le  plus  souxcnl 
variables,  en  raison  des  modilieations  ipreiles  suliissaieiil  du  l'ail  de  la  \olonte 
de  l'animal  conscient.  On  vovait  parfois  se  produire  l'ai'rèl,  soil  expiraloire, 
soit  inspiratoire.  du  thorax  sous  l'influence  des  eoniraclions  loni(|ues  des  muscles 
abdominaux  el  du  <liaphrat;rue  :  mais  fréquemment  aussi  on  obtenait  l'exag*';- 
ration  des  contractions  rliyllimi(pies  di>s  dilTérenls  muscles  en  nu-Mue  lemps  (pic 
l'augmentation  de  leur  l'rétpience  noiniale.  L'iidensilé  e(  la  durée  do  ces  réac- 
tions variaient  suivant  que  rcxcilation  était  plus  ou  moins  vive,  ou  prolongée, 
ou  plus  ou  moins  fréqueuuuoni  i-épélée. 

L'accès  de  sull'oi'ation  du  iioup  reprodiii-aiil  exacleinenl  le  sNudionu'  «  accès 
de  spasme  de  la  lilolle  «  qu'on  obseive  en  clinicpio  sous  1  iniluence  de  l'iiritalion 
iarvnii-éo  locale,  ou  de  I  excilalion  dire<'le  d'origine  bulliaire,  ou  réllcxo  des 
nerfs  laryngés,  etc.,  aussi  bien  ([uo  celui  qu'on  peut  délei'niinei-  exp(''i-inu'ntalo- 
menl  chez  les  animaux  sous  dos  influences  analogues,  je  me  crois  autorisé  à 
admettre  (|ue  sa  ])athogénie  et  son  mécanisme  sont  idenli(pies. 

Sous  l'intluence  de  l'irritation  laryngée  causée  pai'  l'inllammalioii  de  la 
muqueuse  et  la  présence  des  exsudais,  il  se  jn-oduil  un  spasnu-  tonic|ue  lai'yngo- 
bronchique.  Le  fipnsnic  larijnfiicngùnc  l'entrée  de  l'air  du  dehors  dans  la  ti'achée 
el  les  grosses  bronches,  \c  xpusinc  hroncliitjite  empêche  l'air  de  pénélrcrlibremenl 
jusqu'aux  alvéoles  pulmonaires.  A  ces  spasnies  vrais,  involontaires,  se  joignetil 
des  contractions  des  muscles  respiratoires  Ihoraco-abdominaux  qui  présentent 
également  le  caractère  spasmodique  sans  être  cependant  des  spasnies  vrais,  car 
la  volonté,  impuissante  à  restreindre  leur  aci-é|ération  et  l'exagération  de  leur 
énergie,  est  cependant  capable  de  régler  leur  rhythme  et  leur  succession  et  d'eu 
maintenir  à  peu  près  la  régularité.  La  sulTocalion  résultant,  d'un  spasme 
laryngo-bronchique  est  progressive:  et,  si  elle  dure  quehpie  peu.  l'asphyxie  ne 
larde  pas  à  la  suivre  :  les  contractions  des  nuiscles  respirateurs  thoraco-abdomi- 
naux  ne  peuvent,  en  elTet.  rien  contre  elle.  Si  elle  ne  résultait  que  d'un  spasme 
laryngé,  leur  énergie  et  surtout  leur  piolongation,  à  chaque  inspiration,  réussi- 
raient à  remplir  d'air  l'arbre  broncho-alvéolaire  el  à  maintenir  l'équilibre  enli'o  la 
pression  extérieure  el  la  pression  inlra-j)ulmonaire.  Si  elle  ne  résultait  que  d  un 
spasme  bronchique,  leur  énergie  aux  deux  teiups  et  leur  répétition  plus  fréquente 
arriveraient  sans  doute  encore  à  renouveler  l'aii-  intra-pulmonaire  cl  à  assurer 
l'hématose;  mais,  ces  deux  causes  se  trouvant  réunies,  les  eoniraclions  des 
muscles  Ihoraciques  sont  impuissantes  à  en  triompher. 

Leur  résultai  est  l'apparition  du  phénomène  du  tiriu/e,  qui  dure  laid,  ([u<'  le 
spasme  bronchique  n'a  pas  disparu.  En  etïel,  la  contracture  des  muscles  broii- 
chiques  a  pour  efTel  de  rétracter  toute  la  masse  du  poumon,  de  diminuer  la 
capacilé  de  ses  cavités  aériennes,  cl  de  s'opposer  à  la  mise  en  jeu  de  son 
élasticité.  Dès  lors,  (même  si  la  glotte  est  entr'ouverte)  lors(iue  les  muscles 
inspirateurs  se  contractent  pour  dilater  la  cavité  thoracique,  le  poumon  ne  suit 
pas  le  mouvement  d'extension  de  celle-ci  ou  ne  le  suit  qu'imparfailcment  el 
difficilement,  \a  pression  inlni-plfuriile  baisse  immédiatement,  et  l'air  almos[)hé- 
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rique  exerce  sur  les  parois  de  la  cag:e  tlioracique  une  pression  de  dehors  en 
dedans,  qui  déterminera  vine  dépression  au  niveau  des  parties  molles,  dépression 
d'autant  plus  marquée  que  la  région  est  moins  résistante.  Il  en  résulte,  d'abord, 
la  dépression  du  creux  sus-sternal,  puis,  à  mesure  que  la  dyspnée  augmente, 
celle  des  régions  sus-claviculaires,  des  espaces  intercostaux:  et,  quand  elle  est 
arrivée  à  un  certain  degré,  celle  de  l'épigastre  et  même,  chez  les  jeunes  sujets 
dont  le  sternum  est  flexible  dans  sa  portion  cartilagineuse,  celle  de  la  région 
xyplioïdienne  dont  l'appendice  s'abaisse,  ou  parfois  s'élève  à  chaque  contraction 
du  diaphragme,  selon  la  conformation  du  thorax.  Plus  marquée  au  début  dans' 
les  régions  dont  la  dilatation  est  réalisée  par  les  muscles  les  plus  faibles,  elle 
finit  par  s'accuser  également  dans  celles  qui  sont  soumises  à  l'action  directe  des 
muscles  les  plus  puissants.  C'est  ainsi  que  la  contraction  du  diaphragme  et  de 
ses  piliers,  impuissante  à  refouler  les  organes  alxlominaux,  n'a  plus  pour 
résultat  que  de  rétrécir  encore  la  base  de  la  cage  Ihoi-aiique.  L'imperméabilité 
du  poumon  ne  cause  pas  seulement  la  contraction  spasmodique  des  muscles 
inspirateurs,  elle  détermine  aussi  celle  des  muscles  expirateurs  de  la  paroi 
abdominale,  (pu>  nécessite  chaque  expiration  forcée  el  prolongée. 

La  trachrc,  à  n'en  pas  douter,  participe  à  ce  spasme  respiratoire  généralisé: 
et  c'est  même,  à  mon  sens,  au  spasme  trachéal,  beaucoup  plus  qu'à  celui  des 
muscles  abaisseurs  du  larynx  A'ers  le  sternum  et  l'omoplate,  qu'on  doit  attribuer 
l'exagération  des  oscillations  descendantes  et  ascendantes  du  larynx  pendant  le 
tirage,  et  non  point,  comme  on  la  fait  jusqu'ici,  à  la  poussée  exercée  à  chaque 
inspiration  par  l'air  extérieur  sur  le  vestibule  glottique  imperméable.  Cette 
ex|)licaliûn  classique  ne  me  semble  pas  acceptable.  En  effet,  si  l'abaissement 
inspiraloire  du  larynx,  en  casde  tirage  d'origine  laryngée  comme  celui  du  croup, 
était  dû  à  cette  cause,  il  devrait  être  tout  aussi  accusé  en  cas  de  tirage  dû  à  un 
rétrécissement  trachéal  ou  à  l'obstruction  de  la  trachée  par  une  tumeur  de  la 
muqueuse.  Dans  ce  cas  comme  dans  l'autre,  la  dilTérence  des  pressions  intra- 
thoracique  et  extra-thoracique  devrait  produire  le  même  efl'et  :  l'air  extérieur, 
passant  à  travers  la  glotte  et  poussant  sur  la  face  supérieure  de  l'obstacle 
obstruant  la  trachée,  devrait  tirer  le  larynx  en  bas,  en  agissant  dans  le  même 
sens  (]ue  les  éléments  contractiles  de  la  trachée  situés  au-dessus  derobstacle('), 
el  produire,  comme  dans  le  cas  précédent,  un  abaissement  laryngé  inspiraloire 
exagéré.  Or.  il  n'en  est  pas  ainsi  :  en  cas  ilr  ilijspnée  juir  obstruction  intra-tra- 
cliéale,  les  oscillulions  ascendantes  el  descendantes  normales  du  laryn.r  sont  à 
peine  modifiées  :  Gerhardt,  qui  a  signalé  ce  l'ait,  le  considère  comme  un  signe 
diagnostique  très  sûr.  J'ajouterai  que  les  oscillations  respiratoires  du  larynx 
sont  d'autant  plus  faibles  que  l'obstacle  siège  plus  bas.   Dès  lors,  il  ne  saurait 

Cj  On  sail  iiiie  la  trachée,  à  l'élat  normal,  sf  rélrécil  el  se  raccourcit,  h  chaque  inspiration, 
par  une  conUacUon  active  de  ses  parois  musculaires,  au  moment  où  le  larynx  s'abaisse. 
Cet  ahaissement  est  beaucoup  j>lus  marqué  dans  l'inspiration  forcée,  avec  large  dilatation 
de  la  glotte,  ([ue  dans  rins|iiration  IrarKpiille.  A  chaipie  expiration,  au  contraire,  la  trachée 
se  ditale  et  s'ulliuifie.  surtout  mécaniquement,  sous  l'influence  de  la  jiression  de  la  colonne 
d'air  expiré,  et  le  larynx  remonte.  (Xicaise;  Physiologie  de  la  trachée  et  des  bronches.  Bévue 
de  médecine,  novembre  1889.)  En  observant  ces  oscillalions  du  larynx  pendant  la  respiration 
chez  des  chanteurs,  qui  connaissent  bien  les  différents  types  respiratoires  et  comprennent 
ce  qu'on  leur  demande,  j'ai  remarqué  que  l'abaissement  inspiraloire  du  larynx  était  très 
faible  dans  la  respiration  à  type  abdominal  (diapbragmalique),  et  un  jieu  plus  marqué  dans 
la  respiration  à  type  costal  supérieur,  quand  le  malade  respire  tranquillement  par  le  nez,  la 
bouche  close.  De  plus,  et  surtout  dans  la  respiration  costale  siqtérieure.  l'abaissement  inspi- 
raloire du  larynx  augmente  notablement  loisipie  le  sujet  entr'onvre  la  bouche  à  chaque  in- 
spii'alion.  Dans  les  inspirations  forcées  surtout,  cette  auirmentation  est  très  sensil)le.  Il  me 
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«'(ro  (loutoiix  (|iio  les  ililVéri'iiccs  de  pression  ne  jouenl,  ihms  la  genèse  des 
Jurandes  oscillalions  laryngées  du  croup  et  des  dyspnées  spasniodi(|ues  d'origine 
laryngée  en  général,  cpiun  rôle  insignifiant.  Au  l'onlraire.  le  spasme  trachéal 
les  expli(|ue  parlailenient,  |)ar  les  changenienis  (|u'il  a|ip(nle  aux  modifications 
i|ue  le  calibre  et  la  longueur  de  ce  conduit  subissent,  à  l'étal  nor-nial,  aux  deux 
temps  de  la  respiration  :  l'elTorl  inspira toire  exagère  un  peu  le  spasme,  c'est- 
à-dire  le  rétrécissement  cl  le  raccourcissemeid  de  la  IraclK-e:  lelVort  cxpiratoire 
ac/i'/' produit  une  poussée  de  bas  en  haut,  el  la  coIoiiik-  d'.iir  expiré  presse  sur- 
tout sous  la  glotte  pour  l'aire  remonter  l'oi-lenienl  le  lai-vnx  en  allongeant  la 
trachée,  car  celle-ci,  restant  exagérément  contractée,  la  colonne  d'air  agit  dans 
le  sens  de  la  moindre  résistance,  au  lieu  d'en  déterminer  en  même  temps  la 
dilatation  passiye  comme  à  l'état  normal.  Comme,  lorsque  la  sténose  cicatri- 
cielle ou  l'obslruction  siège  entre  les  deux  <>xlrémités  du  conduit  trachéal,  le 
spasme,  .s'il  existe,  ne  doit  naître  qu'au-dessous  du  rétrécissement,  on  comprend 
que  .ses  elTcts  ne  doiyeni  se  ré\éler  (jue  par  des  signes  très  atténués('). 

Il  est  \  raiseniblabic  ipu^  l'accès  débute  par  le  spasme  glotlique  ou  laryngo- 
trachéal,  stdiil  ou  subitement  exagéré,  el  i[iu-  le  sjiasme  des  muscles  de 
Reissessen  ne  \icid  qu'ensuite.  I)e  même  ce  s|)asuu'.  à  la  lin  de  l'accès,  ne 
disparaît  sans  doute  ()rogressiyement  qu'après  celui  des  constricteurs  de  la 
glotte.  Olte  opinion  peut  s'appuyer  sur  ce  (|u'on  observe  lorsque  l'application 
intra-larvngée  d'un  médicament  topique  causticjue  ou  iiritant  détermine,  chez 
un  malade  atteint  d'uiu»  all'ection  laryngée  (pudconque,  un  spasme  glottique  : 
si  ce  spasme  est  très  court,  après  deux  ou  trois  inspirations  sifflantes,  stridu- 
leuses,  prolongées,  la  glotte  s'ouyre,  une  longue  expiration  se  produit,  et,  la 
respiration  reprend  immédiatement  ses  caractères  normaux.  Si  au  contraire  ce 
spasme  dure  |)lus  longtemps,  aux  longues  inspirations  striduleuses  ilu  début 
succèdent  des  inspirations  plus  courtes,  plus  accélérées:  puis,  quand  le  stridu- 
lisme  laryngien  cesse,  la  respiration  continue  à  être  sifflante  el  pénible,  pendant 
quelques  instants,  el  ne  se  rétablit  (pie  ])eu  à  peu.  Cette  constatation,  d'accord 
ayec  ce  que  nous  enseigne  la  physiologie  sur  la  lenteur  des  contractions  et  du 
relàchenieiit  des  muscles  lisses  comparée  à  celles  des  muscles  striés,  est  le  seul 
argument  qu'on  puisse  inyo(|uer  en  fayeur  de  cette  thèse.  La  prolongation  de  la 
dyspnée  et  du  tirage.  t|ucl(pu's  instants  après  le  tubage,  ou  parfois  même 
Touyerlure  de  la  trachée,  n'a.  de  toute  éyidence,  aucune  signification  analogue. 

En  ce  qui  concerne  le  tubage,  en  elïel,  l'introduction  forcée  du  tube  dans  le 
larynx  suffit  à  elle  seule  pour  déterminer  une  irritation  laryngée  qui,  par  yoie 
réflexe,  produit  un  spasme  bronchique.  J'ai  constaté  ce  fait  maintes  fois  chez 
des  adultes  trachéotomisés  atteints  de  rétrécissement  syphilitique  du  larynx,  en 
pratiquant  chez  eux  la  dilatation  progressiye  du  larynx  par  la  méthode  de  Schrôl- 
ter.  L'introduction  forcée  du  tube  creux,  ou  du  mandrin  plein,  détermine  très 
fréquemment,   surtout  au  début   du  traitement,  un  accès  dyspnéique  plus  ou 

semble  donc  éyidenl  que  la  coiilraitiori  spasmodique  des  muscles  antérieurs  du  cou,abais- 
seurs  de  l'iivoïde  et  du  larynx,  facile  à  constater  dans  la  dyspnée  du  ciuup,  iiiteivient  pour 
une  pari  dans  la  genèse  de  ces  oscillations.  Mais  si  cette  part  était  bien  imiiortante,  on  s'en 
rendrait  conqUe  en  retrouvant  lanqjlitude  de  ces  oscillations  laryngées  dans  la  dyspnée  par 
obstruction  i)urement  trachéale,  et  nous  verrons,  dans  les  lignes  suivantes,  qu'elles  sont 
comparativement  très  faibles  en  pareil  cas. 

(')  Je  ferai  remar(|uer.  en  passant,  que  l'existence  de  ce  spasme  trachéal  rend  parfaite- 
ment cotnpte  de  certaines  difllcultés  avec  lesquelles  l'opérateur  a  souvent  à  compter  en  pra- 
tiquant la  trachéotomie,  et  du  danger  de  certains  accidents  de  la  crico-trachéotomie  en  un 
temps  (incision  de  la  paroi  trachéale  postérieure,  etc.). 

lA.   RVAULT  J 
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moins  violent.  Ces  accès,  chez  un  de  mes  malades,  atleignaient  une  telle  inten- 
sité, qu'ils  devenaient  inquiétants.  La  respiration  canulaire  devenait  sifflante, 
accélérée,  le  tirage  était  violent,  et  la  cyanose  apparaissait  rapidement.  Une 
abondante  expulsion  de  mucosités  filantes,  par  l'orifice  de  la  canule,  terminait 
la  scène.  L'anesthésie  cocaïnique  de  la  muqueuse  laryngée,  pratiquée  avant 
chaque  tidjage.  (>mpéc]iait  ces  accidents,  ou  du  moins  les  rendait  insignifiants, 
et  put  seule  me  permettre  de  continuer  le  traitement. Tous  les  médecins  habitués 
à  soigner  les  maladies  du  larynx  ont  pu  faire  des  constatations  analogues. 

La  trachéotomie,  non  plus  ([uc  le  luliaire.  n'amène  pas  le  rétablissement  immé- 
diat de  la  respiration.  L'inspiration  sifflante,  ])rolongée,  qui  suit  l'ouverture  de 
la  trachée  (lorsque  l'opération  est  faite  avant  que  l'asphyxie  soit  déjà  avancée), 
est  suivie  dune  série  de  petites  secousses  de  toux,  puis  d'une  autre  inspiration 
longue  et  sifflante,  etc..  et  la  dyspnée,  non  pins  ipie  le  tirage,  ne  cessent  qtiau 
bout  d'une  minute  au  moins,  et  bien  souvent  plu^^.  .Mais  là  encore  il  y  a  lieu  de 
croire  que  le  spasme  bronchique  qu'on  observe  est  dû  à  l'action  sur  les  bronches 
du  sang  qui  a  pénétré  dans  les  voies  aériennes,  ou  encore  de  l'air  froid  du 
dehors.  En  efïet,  chez  des  malades  ti-achéotomisés  depuis  longtemps  et  respirant 
facilement  par  leur  canule,  l'introduction  parcette  voie  de  certains  médicaments 
(le  naphtol  caïuphré  entre  antres),  peut  amener  une  crise  dyspnéique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  le  croup  aussi  bien  que  dans  les  autres  affections  à 
accès  de  spasmes  glottiques  analogties.  l'ouverture  de  la  trachée  ou  le  calélhé- 
risme  du  larynx  amènent  rapidement  le  rétablissement  de  la  respiration.  Il  est 
donc  bien  certain  qu'en  pareil  cas  c'est  le  spasme  glottii]ue  ou  laryngo-trachéal 
qui  commande  le  spasme  bronchique,  et  par  conséquent  qui  joue  le  rôle  prédo- 
minant dans  la  genè.se  des  accidents  dyspnéiques. 

Le  spasme  laryngo-bronchique  dure-t-il  jusqu'à  la  mort  du  malade,  et  |)ersiste- 
t-il  pendant  toute  la  durée  de  la  troisième  période,  la  période  asphyxiquc  du 
croup?  Il  est  très  vraisemblable  que  dans  la  plupart  des  cas,  à  partir  du  moment 
où  les  mouvements  respiratoires  deviennent  incomplets,  irréguliers,  à  peine 
ébauchés,  les  phénomènes  spasmodiques  ])assenl  au  second  plan  et  diminuent 
à  mesure  (pie  l'asphyxie  progresse.  Si  ce  spasme  laryngo-bronchique  vient  à 
disparaître  au  début  de  cette  période,  et  que  la  tuméfaction  de  la  nuKjueuse  et 
les  amas  pseudo-membraneux  suffisent  aloi-s  à  faire  persister  l'obstruction 
laryngée,  cette  période  méritera  bien  alors  le  nom  de  période  d'obstruction 
mécanique,  que  lui  donnent  Sevestre  et  L.  Martin.  Le  résultat  immédiat  de 
la  persistance  de  l'olistruction  laryngée  avec  la  dispaiition  du  spasme  bron- 
chicpie,  c'est-à-dire  le  rétablissement  de  l'élasticité  pulmonaire,  sera  la  réplé- 
lion  rapide  des  vaisseaux  sanguins  inlra  -  thoracifjues.  In  congestion  pulmo- 
naire, que  quelques  dilatations  du  poumon,  dont  les  canaux  aériens  sont  à 
peu  près  vides,  suffiront  à  réaliser.  Cette  aspiration  intra-thoracique  du  sang 
des  vaisseaux  périphériques  expliquerait  la  pâleur  de  la  face,  l'absence  de 
cyanose,  qu'on  observe  dans  certains  cas,  malgré  les  progrès  de  l'asphyxie 
(asphyxie  blanche). 

Mais,  en  l'absence  d'obstruction  mécanique  (et  de  nombreuses  autopsies 
établissent  que  celle-ci  peut  faire  défaut),  la  disparition  terminale  du  spasme 
laryngo-bronchique  n'amène  pas  le  rétablissement  de  la  respiration  :  l'asphyxie 
s'accentue  malgré  tout,  et  le  malade  succombe  sans  que  la  respiration  ait  eu  la 
moindre  tendance  à  se  rétablir.  La  longue  durée  et  l'accentuation  du  spasme 
bronchique  généralisé  antécédent  nous  fournissent  l'explication  de  ce  fait.  Le 
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s|insmt>  l)ronrlii([iu'.  ou  oll'ol,  loiil  en  s'()|)|)i)>aiil  ;i  lii  mise  en  jeu  de  rrl;)<li<-ilé 
pnliiioiiairo  lulalr.  n'oiiiprclio  pas  les  ahi'-olcs  piilinonaircs  de  rcM'orcc  cl  des 
hasi's  du  pdiiinon  do  se  dilalor.  sims  l'inniieiicc  de  l'al)aissciii('nl  de  la  pression 
inira-pleurale,  lorstpie  la  conli-aeliiiii  des  iiuiscies  inspii-aleiii-s  leiid  à  dilaler  la 
eage  tlioraci([ue.  (lelle  dilalaliuii  alvéolaire,  surloiil  à  la  siirl'acc  du  pdiiinmi, 
n'est  limitée  que  pai'  la  dépression  des  parties  molles  du  thorax  (lirat;i'),  et 
s"exa}^éi-e  d'autant  plus  ipu"  le  diaphragme  l't  les  muselés  iMs|)iialeiiis  piTi- 
llioraeiques  se  eontraeleni  a\cc  une  tirande  ('nerti'ie.  I,e  ri'sullal  de  celle  dilala- 
tion  l'oreée  des  \ésieules  pulmonaires  de  la  |»éi-ipliéiie  du  poumon  (sounnets, 
bords  antérieurs,  bases,  éeorce)  sera  la  pi-oduelion  d'un  riiijilii/^riiir  ii'kju.  qui. 
persistant  après  la  disparition  du  spa-me  lironc|ii(|uc  ipii  l'a  causé,  amènera  un 
ralentissement  eonsidérable  du  cours  du  santr  dans  le>  \aisseanx  péLi])héri(|nes, 
raeeumulatiou  du  sanj^  dans  les  vaisseaux  ]iéri-hronclii(pn-s,  et  aura  pour  con- 
séquence la  prolongation  »'t  l'aceenlualiou  «le  ras]iliy\ie. 

On  voit  ipu'  la  répétition  du  spasme  lai yuiio-lironchiipie  et  sa  conlinuité 
pendant  la  seconde  et  le  début  de  la  troi'-ième  périodi-  du  cron|i  peuvent  encor(! 
assez  bien  expliipn^r  l'accenlnation  de  ra--pli\\ic  ajirè-  -a  di-parilion. 

Complications  broncho-pulmonaires.  —  l.a  i/ijiliiln'rir  ,/,■  hi  trarlK'-e  ei  <les 
bronches,  dans  la  grande  majorité  des  cas  où  elle  s'obsei'xe,  succède  au  croup. 
Elle  esl  plus  fréquente  ehez  l'atlultc  ipie  chez  l'enfant  :  et,  chez  ce  dernier  sur- 
tout, se  voit  plus  communénienl  dans  la  diplitliérie  pure.  Du  larynx,  les  fausses 
nKMiibranes  s'étendent  à  la  trachée,  où  elles  peuvent  s'arrêter,  sans  ipie  leur 
présence  donne  lieu  à  des  phénomènes  particuliers,  à  moins  que  le  malade 
n'expulse  de  grands  lambeau.v  pseudo-membraneux  dont  les  dimensions  indi- 
quent l'origine.  Ou  bien  elles  s'étendent  aux  bronches,  ou  à  l'ime  d'elles,  et 
peuvent  envahir  tout  l'arbre  bronchi(pu\  jus([u'anx  bronchioles.  Dans  un  c(Mtain 
nombre  de  cas,  la  diphthérie  peut  débuter  au  contraire  dans  la  trachée,  ou 
même  <lans  les  bronches,  et  n'envahir  la  ti-acbée  et  les  bronches  que  secon- 
dairement. Les  malades,  en  pareil  cas,  peuvent  expectorer  des  fausses  mem- 
branes, tabulées  on  non.  avant  l'apparition  des  symptômes  du  croup  (Trousseau, 
Goodhall,  etc.).  Le  croup  est  alors  dit  rntup  (ixccndnnt. 

Qu'elle  soit  primitive  on  se<-ondaire,  la  diphthérie  bronchique  se  traduit  par 
une  dyspnée  considérable,  continue,  et  aboutissant  lapidement  à  l'asphyxie.  Au 
lieu  d'accès  spasmodiques,  elle  donne  lieu  à  une  pulijpnéc  s'acompagnant  de  fort 
peu  de  tirage.  Les  mouvements  respiratoires  [leuvenl  s'élever  jusqu'à  .'>()  et  même 
(iO  par  minute  (Millard)(').  L'auscultation  ne  donne  que  des  renseignements  très 
incertains.  D'après  Scvestre,  «  le  seul  signe  slélhoscopique  auquel  on  puisse 
attacher  quelijue  importance  consiste  dans  l'inégalité  du  murmure  vésiculaire  : 
le  murmure  respiratoire  est  toujours  plus  ou  moins  alTaibli  par  le  fait  même  du 
croup,  mais,  si  l'on  constate  que  dans  un  des  points  de  la  poitrine,  soit  de  tout 
un  côté,  soit  vers  le  sommet,  Y  affaiblissement  est  plus  marqué,  on  peut  en  conclure 
que  dans  la  région  correspondante  les  bronches  sont  tapissées  de  fausses  mem- 
branes (-)  ».  La  constatation  de  ce  signe  a  surtout  une  réelle  valeur  lorsqu'elle 
est  faite  après  la  trachéotomie  ou  le  tubage. 

La  diphthérie  bronchique  semble  pouvoir  guérir  dans  quelques  cas,  après 
expulsion   des  fausses  membranes.   .Mais  celte  terminaison  esl  exceptionnelle. 

(')  Tlièsc  de  doctorat,  Paris,  1858. 

(*)   Traité  des  maladies  de  l'enfance,  t.  I".  ]i.  ."188. 
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La  moi'l  est  presque  constante  :  soit  par  suite  d'asphyxie  en  cas  de  diphlliéric 
bronchique  généraUsée,  soit  par  intoxication,  ou  par  broncho-pneumonie  si  elle 
reste  localisée. 

La  conijention  pulmonaire  est  une  complication  très  IVéquenle  du  ci'oup. 
Indépendamment  de  la  congestion  d'origine  mécanique  qui  apparaît  à  la  période 
as|)liyxique,  on  peut  souvent  voir  survenir,  dès  le  début  et  avant  l'apparition 
des  troubles  dyspnéiques,  des  poussées  congestives  plus  ou  moins  étendues  qui 
se  caractérisent  par  des  boutîées  de  râles  sous-crépilants  co'incidant  avec  une  sub- 
matité  plus  ou  moins  nette:  signes  (pii  varient  assez  souvent  d'un  jour  à  l'autre, 
et  disparaissent  en  un  point  pour  apparaître  ailleurs.  Ces  congestions,  d'après 
Sevesliç  <'t  Martin,  seraient  probablement  dues  à  l'intoxication  diphthérique. 

De  toutes  les  complications  du  croup  dues  à  des  infections  secondaires,  la 
broncho-pneumonie  est  la  plus  importante,  en  raison  de  sa  fréquence  et  de  son 
extrême  gravité.  Elle  ne  s'observe  pas  seulement  dans  les  streplo-diphthéries, 
mais  également  dans  les  diphthéries  pures,  où  elle  apparaît  en  général  à  titre 
dinfection  secondaire  consécutive  à  la  trachéotomie,  dans  les  deu.x  ou  trois 
jours  qui  suivent  l'opération  (Sanné,  Cadet  de  Gassicourt).  Dès  le  début,  la  tem- 
pérature s'élève  à  ô9  ou  iO  degrés,  les  mouvements  respiratoires  s'accélèrent  et 
atteignent  50  et  même  60  par  minute,  l'oppression,  surtout  marquée  au  moment 
de  l'exjiiralion,  s'accentue  rapidement.  Les  signes  stéthoscopiques  (râles  sous- 
crépitants,  sub-matité)  sont  souvent  difficiles  à  constater  et  peu  différents  de  ceux 
que  peuvent  donner  de  simples  poussées  congestives  passagères.  La  marche  de 
la  bronclio-pneiunonie  est  en  général  rapide.  La  guérison  ne  s'observe  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas  :  le  plus  souvent  cette  grave  complication  est  mortelle 
à  bref  délai. 

Nous  signalerons  encore,  parmi  les  comjjlications  du  croup,  la  hronrhite  simple, 
qui  n'est  pas  rare,  mais  qui  passe  le  plus  souvent  inaperçue;  la  bronchite  puru- 
h^nte,  assez  fréquente  dans  certaines  streplo-diphthéries  à  staphylocoques  ;  et 
Veniphysème,  qui  n'est  pas  constatable  pendant  la  vie,  et  ne  se  révèle  qu'à 
1  autopsie,  de  même  que  les  infnrctits  pulmonnirrx,  rares,  et  les  foyers  gangre- 
neux, plus  lares  encore.  La  pneuiaonir  et  la  phnirésie  sont  exceptionnelles. 


PRONOSTIC 

La  diphlliérie  est  une  maladie  redoutable,  dont  le  pronostic  duil  toujours 
être  réservé.  Quelque  bénigne  que  puisse  paraître  la  diphthérie  au  moment  où 
on  l'observe,  quelque  rassurante  que  soi l  sa  marche,  on  n'est  jamais  sûr  qu'un 
brusque  revirement  ne  viendra  pas,  à  un  moment  donné,  en  faire  une  maladie 
mortelle.  Mais,  cette  restriction  une  fois  faite,  la  gravité  du  pronostic  varie 
dans  des  limites  assez  étendues.  En  dehors  des  cas  isolés,  importés  accidentel- 
lement dans  des  milieux  où  la  maladie  est  rare,  le  facteur  le  plus  important  au 
point  de  vue  du  pronostic  général  est  la  «  constilulion  médicale  »  ou  le  «  génie 
épidémique  »  du  moment.  Nous  ignorons  aiisohunent  pourquoi  la  virulence 
de  l'agent  spécifique  et  des  germes  infectieux  qui  peuvent  s'y  associer  est 
susceptible  de  se  montrer  tantôt  extrêmement  exagérée,  tantôt  très  atténuée, 
dans  les  nu'Mnes  saisons,  les  mêmes  conditions  hygrométriques,  la  même  tempé- 
rature, eti'.  Mais  c'est  un  fait  indéniable.  Dans  les  épidémies,  la  diphthérie 
affecte  tiuilôl  une  extrême  gravité,  tantôt  une  bénignité  relative,  dans  presque 
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Ions  los  cas.  I);tiis  les  iirnmls  cciilios  où  la  maladie  osl  en(l(Miii<nio.  la  (li|ilitln'Tii' 
est,  à  ccrlainos  époiiucs,  l'oiislamnienl  très  f^rave,  sous  (|U('I(HU'  lurino  iliiiicjue 
«luolle  so  présonlc;  tandis  (pi  on  d'autres  temps,  par  exemple  l'année  précédente 
et  durant  les  mêmes  mois,  avec  des  conditions  climal('riipi('s  idciiliiiucs,  la 
maladie  s'est  montrée  le  plus  souvent  bénij;iie. 

Cepeudanl  la  dipidliérie  est  d'ordinaire  plus  redoutable  pendant  les  saisons  et 
|)ar  les  temps  froids  et  liumi<los  (pie  dans  les  conditions  o|)|)osées.  C'est  surtout 
dans  les  |)remicrcs  (pi'ou  observe  les  streplo-diplitliéries  graves,  tandis  (pi(>  la 
diphlhéiie  |nir(>  se  voit  plus  souvent  par  les  temps  secs  et  <  liauds.  ()i-  les 
premières  sont  les  plus  redoutables  :  nous  l'avons  appris  dans  le  coui-s  de  notre 
étude,  et  nous  n'avons  pas  à  revenir  ici  sur  ces  dill'c'rences  de  gravité  des 
diverses  formes  cliniques  de  la  maladie. 

D'une  façon  gi-nérale,  la  diplithérie  est  d'autant  plus  meurtrière  que  le  sujet 
quelle  alliMul  est  plus  jeune.  Mais  cette  règle  n'est  pas  absolue,  car  si  l'ado- 
les<-enl  sujiporte  orilinairement  mieux  la  maladie  (jue  le  très  jeune  enfant, 
l'adidtc  d'ilge  nioven,  et  le  vieillard  surtout,  s(>  trouvent  à  leur  tour  dans  de 
moins  bonnes  conditions  ipie  l'adolescent  pour  lui  ri''--islcr.  L'influence  du  sexe 
est  nulle.  ('.AU'  de  l'état  généi-al  est  indcnialde.  Les  diplitliéries  secondaires, 
survenant  dans  le  cours  ou  à  la  fin  de  la  scarlaline,  de  la  rougeole,  de  la  coque- 
luche, etc.,  sont  toujours  plus  graves  que  les  diphthéries  primitives.  Chez  les 
tuberculeux,  la  maladie  est  toujours  redoutable.  Le  (liahèle.  si  j'en  crois  mes 
observations  personnelles,  aggrave  beaucoup  le  pronostic  de  la  diplithérie,  du 
moins  chez  les  personnes  âgées.  J'ai  observé  six  cas  de  diphthérie  chez  des 
diabétiipies,  âgés  de  Si  à  68  ans,  dont  la  glycosurie  était  assez  marquée,  bien 
(|ue  chez  cinq  d'entre  eux  elle  n'eût  pas  donné  lieu  à  des  .symptômes  assez  nets 
pour  attirer  l'attention  sur  l'étal  des  urines  jusque-là.  Tous  ces  cas,  bien  qu  ils 
aient  semblé  bénins  à  leur  début,  se  sont  terminés  rapidement  [jar  la  mort  : 
deux  fois  par  broncho-])neumonie.  sans  que,  dans  le  seul  de  ces  deux  cas  où  le 
larynx  ait  été  envahi,  il  y  eût  eu  de  troubles  dyspnéiques  laryngés;  quatre  fois 
par  empoisonnement  diphthérique  (syncope,  affaiblissement  progressif  et  col- 
lapsus).  .J'en  conclus  que  les  diabétiques  présentent  au  poison  diphthérique  une 
sensibilité  particulière.  Enfin  les  cachectiques,  les  surmenés,  etc.,  supportent 
moins  facilement  ((tie  les  autres  les  atteintes  de  la  maladie. 

La  propagation  de  l'affection  aux  voies  respiratoires  est  toujours  un  accident 
des  plus  fâcheux.  Le  pronostic  du  croup  cou/Inné  est.  en  effet,  extrêmement 
grave.  Le  croup  latent,  sus-glottique,  que  j'ai  signalé  et  dont  la  fréquence  rela- 
tive, au  moins  chez  les  adultes,  ne  me  paraît  pas  douteuse,  peut  passer  inaperçu 
et  guérir  sans  avoir  donné  lieu  à  aucun  symptôme  laryngé.  Mais  tpiand  il  a 
franchi  la  glotte  et  s'est  manifesté  par  la  toux,  l'aphonie,  et  surtout  (juand  il  a 
déterminé  un  premier  accès  dyspnéique,  il  lue  90  ou  même  95  fois  sur  100  s'il 
est  abandonné  à  lui-même,  et  70  à  80  fois  et  plus  si  on  ne  lui  oppose  que  la 
trachéotomie  ou  le  tubage.  La  broncho-pneumonie,  la  diplithérie  bronchique 
aggravent  encore  le  pronoslic,  déjà  si  sombre  en  pareil  cas. 

La  mortalité  de  l'angine  diphthérique  sans  croup,  très  variable  suivant  les 
formes  et  suivant  les  époques  ou  les  localités,  est  beaucoup  moindre  cjue  celle 
des  angines  avec  croup.  Mais  elle  a  toujours  été,  en  moyenne,  très  élevée;  et  la 
mortalité  générale  de  la  maladie,  chez  les  enfants,  en  a  fait  bien  longtemps 
celle  de  toutes  les  maladies  aiguës  qui  fait  le  plus  de  victimes  chez  les  sujets 
âgés  de  ô  à  7  ans.  .V  Paris,  de  1890  à  189.").  la  mortalité  des  angines  sans  croup 
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a  été  de  ")4  pour  100.  et  celle  des  croups  de  7i  ])our  100.  en  moyenne,  pendant 
ces  c(ualre  années,  à  l'hùpital  des  EntanIs-.Malades:  et  des  troi-^  hôpitaux 
denfants  de  la  même  \-ille,  c'est  celui  où  elle  a  été  la  plus  faible. 

Tel  est  le  pronostic  de  la  diphthérie.  telle  que  nous  lavons  décrite,  telle 
([uelle  a  été  chez  nous  jusqu'à  l'année  1894.  La  démonslralion  éclatante  de 
1  action  spécifique,  curalive,  du  sérum  antidiphthérique.  bientôt  suivie  de  la 
"énéralisalion  rapide,  dans  toutes  les  parties  du  monde,  de  l'admirable  méthode 
de  traitement  découverte  par  Behring,  fit  du  Congrès  international  d'hygiène 
réuni  à  Budapest  au  mois  d'août  de  celte  année,  la  date  la  plus  mémorable  de 
l'histoire  de  la  diphthérie.  Depuis  1895.  la  mortalité  de  cette  maladie  jusque-là 
si  reljelle  à  la  thérapeutique  n'a  cessé  de  s'abaisser  progressivement,  dans  des 
proportions  inespérées,  grâce  à  la  sérothérapie.  De  .jO  pour  100  en  moyenne, 
à  Paris,  la  mortalité  est  tombée  immédiatement  à  26  pour  100,  puis  à  20,  15,  i2, 
et  même  10  pour  100.  Les  guérisons  spontanées  du  croup  ont  atteint  et 
dépassé  CO  pour  100.  Celles  des  croups  opérés  sont  arrivées  à  surpasser  les 
décès  dans  des  proportions  variables.  Le  pronostic  de  la  diphthérie  est  donc 
aujounl'hui  tout  dilîérent  de  ce  qu'il  était  il  y  a  cinq  ans.  Enfin,  depuis 
(Mielque  temps,  la  fréquence  et  la  gravité  absolues  de  la  maladie  semblent  en 
voie  de  diminution. 

Sans  nous  hasarder  à  des  espérances  exagérées  -ur  lavenir.  qui  risqueraient 
de  nous  exposer  à  de  cruelles  désillusions  si  nous  avions  de  nouveau  à  lutter 
contre  des  épidémies  graves  à  un  moment  donné,  nous  pouvons  actuellement 
considérer  la  diphthérie  comme  l'une  des  maladies  infectieuses  aiguës  sur 
lesquelles  la  thérapeutique  a  l'action  la  plus  nette  et  la  plus  favorable.  Les 
diphthéries  pures,  traitées  à  temps,  sont  le  i>lu'^  souvent  curables.  Les  sleplo- 
diphlhéries  à  marche  lente,  à  accidents  infectieux  atténués,  avec  prédominance 
(le  svmptômes  d'intoxication  spécifique,  sont  très  heureusement  modifiées,  et 
toujours  plus  ou  moins  améliorées  par  le  traitement.  Seules,  les  strepto- 
diphthéries  septicémiques  à  marche  rapide  échappent  à  l'action  du  sérum:  ces 
foimes  redoutables  conservent  intégralement  encore,  à  l'heure  actuelle,  leur 
hiexoraliie  gravité  d'autrefois. 


DIAGNOSTIC 

Tant  que  le  médecin  n'a  pu  utiliser  ([ue  des  éléments  d'appréciation  d'ordre 
(■lini(iue  pour  établir  le  diagnostic  de  la  diphthérie.  il  a  été  exposé  sans  cesse  à 
[)rendre  pour  de  la  diphthérie  une  angine  ou  une  laryngite  simple,  erreur  d'im- 
portance secondaire:  ou  à  prendre  pour  une  angine  ou  une  laryngite  simple  une 
angine  ou  un  croup  diphthérique.  erreur  liien  autrement  fâcheuse,  et  suscep- 
lilile  de  conséquences  graves  et  irrémédiables.  .Vussi  cherchait-il.  avant  tout, 
à  ne  |)oint  commettre  la  seconde.  Pour  s'en  garantir,  il  risquait  volontiers  la 
première,  et  s'astreignait  à  agir  systématiquement,  en  cas  de  doute,  comme  s'il 
avait  eu  alTaire  à  une  diphthérie  non  douteuse.  Les  cliniciens  les  plus  expéri- 
mentés ne  se  méprenaient  pas  sur  l'insuffisance  des  moyens  de  diagnostic  dont 
ils  disposaient,  et  ne  manquaient  jamais,  lorsqu'ils  étaient  appelés  au  début 
d'une  angine  aiguë  et  (pi'ils  constataient  le  moindre  point  blanc  sur  une  amyg- 
dale, surtout  avec  retentissement  ganglionnaire  appréciable,  de  prescrire  for- 
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iiu'IloiiHMil  risolciiuMit  (lu  inniailc.  cl  de  iiicllrc  son  (Miloiir;it;<-  en  f^iinlo  coiilrc 
!<•  il.iiimT  do  l;i  cuiilaifiDn.  Assurés  niiisi  de  l'cxénilidii  iiiiim'Mlialc  des  nicsiiros 
|>iii|ihylaclit|Uos  propres  à  iMiipr-cluT  la  Iransinission  de  ialVciliuii  on  cas  do 
ili|ililliciio,  ils  allcndai(>nl  palioniiiicnl,  pour  clalilir  un  dia^noslic  i'ciiiic,  (juc 
I  ovolulion  dos  Icsions  l'I  dos  svinpiùincs  leur  en  cusscid  l'ounii  le  moyeu.  La 
conliruialion  du  diaiiiioslic  de  (liphlli<''iie,  pour  lion  noiuiirc  irenli-ecux.  n'ame- 
nait içuèro  de  modilicalions  au  Irailcmeul  :  ol  pour  e(>u\'  (pii.  à  re\<'Uiplo  de  (lan- 
elior,  l'ocouraionl  à  une  llicrapculi(|ue  locale  acli\e,  elle  illdi([uail  le  délml  do 
son  emploi,  iprelie  pouvail   seule  jusiilior. 

.Vujounriiui,  les  coiidilious  s(ud  enlièreiuoiil  cliang(W's  :  le  diagnostic  précoco 
prôsonle  une  iuiporlauce  capitale,  depuis  l'adoplion  de  la  séiotiiérapio.  L  ol'tl- 
oacité  do  ce  Irailomont  ('tant  d'autant  plus  j^rando.  sou  action  daulanl  plus  sûre 
ol  plus  complète  (pi'il  est  institué  plus  tôt,  le  malade  a  le  jilus  «frand  inléi'èt 
à  ce  (]uo  ratl'<'ction  dont  il  c-l  atteint  soil  icconnne  dés  son  début:  je  dis 
veronniic,  ol  non  pas  soulonn-nt  >:impr())i)i('-(>,  pai'ci'  que  l'emploi  du  sérum  n'est 
justifié  ([uo  lorsipio  la  di|)lilliério  est  sinon  certaine,  du  moins  très  i)robabie;  on 
raison  dos  accidents,  assez  sérieux  dans  un  certain  nombre  de  cas,  qui  peuvenl 
le  suivre.  Nétiligcable  si  on  la  compai'c  à  celle  de  la  diplitliéi'io.  la  t-ravitéde  ces 
accidents  sul'tit.  en  dollors  de  celle-ci.  à  ccud re-indifpier  l'emploi  du  sérum. 
Fort  heurcnsement.  nous  possédons  aujonrd'lnii  le  moyen  (i'(''lablir  a\('c  certi- 
tude le  (iiaiiuoslie  au  i(oul  (\c  \ini;l  ou  \  ini;l-(|uali'e  heures  tout  au  j)lus,  grâce 
à  l'examen  bactérioscopiipu^  dos  exsudais  après  culture  sur  sérum  :  le  plus  sou- 
\t'nl  le  nu'decin  peut,  sans  ini-on\  énieni .  attendre  le  r{''sidlal  de  cet  examen 
avant  d'injeel(M'  le  remède  spéciliipie. 

Mais,  lorscpril  n'est  ap|)olé  (pu-  plus  lard,  «piand  la  niala<lie  est  déjà  en  pleine 
évolulion,  co  rotai'd  de  xinijl  ou  \  intft-cpiatre  heures  pn-nd  une  importance  qui, 
pour  être  variable,  n'en  est  jtas  moins  toujours  séi'ieuse.  Si  l'examen  immédiat 
dos  exsudais,  au  microscope,  no  donne  |)as  do  résultats  concluants,  co  (pii  n'est 
que  trop  fréipieni,  c'est  à  la  clinique  seule  à  décidorde  l'utilité  ([u'il  peut  y  avoir 
à  instittu>r  le  traitement  sans  retard.  Le  diagnostic  clinique  de  la  diphtliérie,  on 
le  voit,  n"a  donc  rien  perdu  de  son  importance  :  co  serait  s'exposer  à  de  cruels 
mécomptes  cpio  d'en  négliger  les  ressources  en  se  fiant  uniquement,  pour  recon- 
naître la  maladie,  au  diagnostic  bactériologique.  Au  contraire,  en  utilisant  l'un 
et  l'autre  coni-urromment,  le  médecin  arrivera,  grâce  à  ce  contrôle  réciproque, 
à  fixer  de  mieux  en  mieux  la  valeur  des  éléments  d'appréciation  dont  il  dispose  : 
la  clinique  et  la  bactériologie  se  prèteroni  un  mutuel  a])pui.  en  conservant  lune 
et  l'autre  tous  leurs  droits. 

Nous  étudierons  donc  successi\omonl,  avec  la  même  attenlion.  le  diagnostic 
clini([ue  et  le  diagnostic  baclériologi<[ue  do  la  dijilithéiie. 

1°  Diagnostic  clinique.  —  L'étude  du  diagnostic  tlifl'érontiel  des  intlanuna- 
lionsdes  premières  voies  étant  laite  dans  les  deux  autres  volumes  do  cet  ouvrage 
où  sont  décrites  les  maladies  bucco-pharyngées,  nasales  et  laryngées,  nous  y 
renverrons  le  lecteur;  et  nous  nous  bornerons  ici  à  quelques  considérations 
sommaires  et  à  l'examen  d'un  certain  nondjro  de  points  particuliers. 

Nous  insisterons  tout  d'abord  sur  l'importance  de  l'examen  objectif  des  lésions. 
L'exploration  de  la  gorge  no  peut  être  complète  et  satisfaisante,  lorsqu'on  la 
pratique  par  les  moyens  ordinaires,  avec  une  cuiller  ou  un  abaisse-langue,  en 
faisant  tourner  le  malade  du  c(Mé  d'où  vient  le  jour,  (pie  si  le  sujet  se  trouve  eu 
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lace  dune  fent'-tre  bien  éclairée,  par  un  beau  temps,  et  en  plein  jour.  Lorsque 
Ion  examine  un  malade  au  lit  par  un  temps  couvert  et  dans  un  appartement 
sombre,  ou  la  nuit,  il  est  indispensable  de  recourir  à  une  bonne  lampe,  dont  la 
lumière  est  réfléchie  dans  la  gor^e  du  malade  avec  un  miroir  à  bandeau  IVonlul. 
Cet  excellent  appareil  ne  rend  d'ailleurs  pas  moins  de  services  avec  la  lumière 
naturelle  du  jour  (juavec  les  sources  de  lumière  artificielle  :  comme  il  permet 
au  médecin  de  regarder  dans  l'axe  même  du  faisceau  lumineux  éclairant,  il 
facilite  beaucoup  lexploralion  et  les  ]iansements.  Il  serait  très  désirable  que 
son  emploi,  jusqu'ici  réservé,  semble-t-il,  aux  spécialistes,  se  répandît  dans  la 
pratique  courante.  Comme  abaisse-langue,  nous  recommandons  l'usage  d'une 
spatule  étroite,  épaisse  et  non  coupante,  fixée  à  angle  droit  à  un  manche  métd- 
liquc. 

Lorsque  le  malade  est  un  enfant  de  plus  de  2  ans  1/2  ou  ô  ans,  le  médecin  doit 
mettre  tous  ses  soins  à  le  rassurer,  à  l'apprivoiser  pour  ainsi  dire,  et  procéder 
avec  beaucoup  de  patience  et  de  douceur.  S'il  est  indocile,  il  est  préférable 
d'éviter  des  luttes  inutiles,  fatigantes,  et  pendant  lesquelles  on  risque  de  blesser 
la  liouche  du  petit  malade  lorsque  celui-ci  se  débat.  Aussi  faut-il  l'immobiliser, 
en  l'enveloppant  de  la  tète  aux  pieds  dans  une  alèze  ou  un  ]ii'tit  dra]i  <lans  leqnel 
on  l'enroule  et  qu'on  fixe  avec  quelques  épingles  de  nourrice.  Ainsi  maintenu 
sur  les  genoux  et  entre  les  jambes  d'un  aide  qui  lui  applique  la  tète  contre  sa 
poitrine,  l'enfant  cède  bientôt,  et  au  ])oul  de  peu  de  temps,  voyant  la  résistmcc 
inutile,  y  renonce  définitivement. 

Diagnostic  de  l'angine.  —  Au  début,  alors  qu'il  n'existe  encore  qu'un  peu 
de  rougeur  et  que  l'cxsudat  est  à  peine  appréciable,  le  diagnostic  de  l'angine 
dildithérique  est  toujours  incertain.  Mais,  fort  heureusement,  les  formes  dont 
il  importe  surtout  de  faire  le  diagnostic  précoce  sont  celles  qui  se  caracté- 
risent le  plus  vite  et  dont  l'évolution  rapide  ne  laisse  guère  subsister  le  doute 
plus  de  quelques  heures  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Ce  sont  la  dipli- 
théne  pure  toxique  grave,  et  la  sirepto-diphtliérie  seplicémique.  Dans  les  cas 
normaux,  l'aspect  des  lésions  de  la  gorge,  les  caractères  de  ladénopathie  cervi- 
cale, les  symptômes  généraux  d'intoxication  et  d'infection,  la  pâleur,  la  prostra- 
tion, l'état  du  pouls,  etc.,  l'ont  de  chacune  de  ces  deux  formes  un  type  qu'on  ne 
peut  méconnaître,  pour  peu  qu'on  l'ait  observé  un  certain  nombre  de  fois. 

La  diphtliérie  pure  commune,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  peut  être 
diagnostiquée  avec  sécurité  à  partir  du  2'=  ou  du  5'=  jour  au  plus  tard.  Tantôt 
c'est  l'aspect  objectif  des  lésions  plutôt  ijue  les  symptômes  généraux,  tantôt  au 
contraire  ce  sont  plutôt  ces  derniers,  qui  en  assurent  le  diagnostic  immédiat.  La 
|)résence  d'une  fausse  membrane  (présentant  les  caractères  décrits  antéricu- 
i-ement)  sur  une  amygdale  et  sur  le  pilier  postérieur  du  même  côté,  et  en  môme 
liMups  d'une  autre  plaque  plus  petite  sur  l'autre  amygdale,  avec  légère  adéno- 
pathie  cervicale  bilatérale,  plus  marquée  du  côté  où  les  lésions  de  la  gorge  sont 
plus  étendues,  est  déjà  une  présomption  bien  forte  en  faveur  de  la  diphthéi-ie. 
Si  d'autres  plaques  existent  sur  la  luette  et  le  voile,  ou  sur  le  fond  du  pharynx, 
le  doute  ne  sera  guère  possible.  Si  les  lésions  sont  limitées  aux  amygdales,  et 
(jue  leur  aspect  soit  quelque  peu  douteux,  mais  que  la  pâleur  du  malade,  son 
abattement,  son  pouls  trop  rapide  et  trop  petit  pour  que  l'élévation  modérée  de 
la  température  en  justifie  les  caractères,  fassent  reconnaître  l'intoxication 
diplilhéri([ue,  on  pourra  diagnostiquer  la  maladie  sans  hésitation. 
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Ces  signes  iriiiloxicalion  siK'ciliinu"  perinellronl  souvent  de  reconnaître  la 
strepto-iliplitlirrlt',  et  de  la  dislinj^ucr  de  certaines  angines  s(re|)loe.oeii(|iii's 
inIccLieuscs.  Les  dillicuilés  sont  grandes,  et  |)arlV)is  insiirinonlaiiii's,  chez  les 
sc<irl<itiiu'ii.i'.  Il  en  >era  de  même  dans  nn  très  grand  nondjre  de  cas,  lors(iiic 
l'angine  seia  i)riniitivc,  cl  ne  présentera  ])as  une  ])liysiononiie  al)soltiin(>id 
caraclérisliciue. 

Les  caractères  dill'crentiels  de  l'angine  diphthérique  n'ont  en  ellet.  ilc  valeur 
que  par  leur  groupement,  leur  réunion  ;  chacun  d'eux,  pris  isolément,  est  lou- 
jours  infidèle.  Tous  sont  inconstaids,  incertains:  on  peut  les  voir  manquer  en 
plus  ou  moins  grand  nombre  dans  la  diphthéric,  et  au  contraire  les  obscr\er 
en  plus  on  moins  grand  nond)re  dans  dos  angines  non  diphtliériciues.  Le 
coccus  lîrisou,  le  stre|)toco(pn\  le  staphylocoque,  etc.,  déterminent  d(^s  angines 
membraneuses  iilentitiues,  objectivement,  à  celles  que  t'ait  naître  le  bacille  de 
Lœfller.  L'envahissement  des  fosses  nasales  et  du  larvnx  s'observe  dans 
certaines  de  ces  pseuilo-illplitlwrieK  comme  dans  la  di|)litliérie  vraie.  Le  degré 
de  la  d\>phagie  est  variable,  chez  elles,  connue  dans  la  <liplithérie.  L'adénopatbie 
peut  l'aire  (h'-l'aut  dans  cette  dernière,  et  s'observer  dans  les  angines  à  coccus. 
lncon>lanle  dans  la  diphthérie,  l'albuminurie  n'est  pas  rare  ilans  certaines 
pseudo-ilil>hlhéiii-s.  ICtdiii  le  mode  de  début,  dans  la  diphthérie,  est  bien  loin 
d'être  toujours  lent  et  insidieux  :  le  début  i»ru>(|ue  s'observe  dans  toutes  les 
formes  clinicpies  de  la  maladie.  I)ia!4nosli([uer  une  angine  membraneuse  n'équi^ 
vaut  donc  pas  à  diagnostiquer  la  diphtliérit'  :  1  Crreur  peut  être  ini'X  ilalde.  P]n 
cas  de  diphthérie  anormale,  à  l'orme  pultacée.  lacunaire.  lierp(''ti(|uc,  elle,  est  à 
peu  [très  fatale. 

Dans  tous  ces  cas  douteux,  incertains,  plus  ou  moins  frustes,  l'élément  de 
diagnostic  le  plus  important  et  le  plus  sûr  est  l'étiologie  de  l'angine  en  cause. 
Si  le  malade  a  été  récemment  en  contact  avec  une  personne  manifestement 
atteinte  de  diphthérie,  ou  même  avec  une  ou  plusieurs  personnes  de  l'entourage 
d'un  di[)htiiériipu'.  la  sim|)le  constatation  d'un  petit  exsudât  blancliAtre  et  mal 
caractérisé  dans  la  gorge  du  malade,  prendra  une  importance  très  grande;  et 
pour  peu  que  sa  présence  co'incidc  avec  quelques  autres  signes  de  présomption, 
elle  |)erniettra  le  diagnostic  aloi's  ([u'en  l'absence  de  la  notion  éfiologiqne  la 
diphthérie  fût  restée  très  douteuse. 

Diagnostic  de  la  diphthérie  nasale.  —  La  diphthérie,  et  surtout,  semblc- 
l-il,  la  slri'pto-dipldliérh'  on  la  staphijlo-diphtliérie.  peut  débuter  parle  nez.  Cette 
dernière  envahit  alors  le  plus  souvent,  primitivement,  une  seule  narine:  celle-ci 
s'obstrue,  laisse  suinter  aussitôt  un  lit[uide  séreux  on  louche,  irritant,  qui  déter- 
mine de  la  rougeur  de  la  narine  et  de  la  lèvre  supérieure,  les  ganglions  sous- 
maxillaires  se  tuméfient  du  côté  malade.  Le  spéculum  nasi  permet  de  recon- 
naître que  la  pituitaire  est  tapissée  dans  une  assez  grande  étendue  par  une 
fausse  membrane  verdàtre  et  épaisse,  dont  l'ablation  ne  doit  |)as  être  tentée, 
sous  peine  d'abondantes  épistaxis.  Les  lésions  ne  tardent  pas  à  envahir  le 
pharynx. 

La  diphlhéne  nasale  primitive  bénigne  est  peut-être  plus  fréquente  :  elle  peut 
alors  se  localiser  dans  une  [narine,  ou  dans  les  deux,  et  ne  pas  donner  lieu  à 
d'autres  symptômes  qu'à  un  enchifrènement  plus  ou  moins  marqué.  Elle  passe- 
rait alors  inaperçue  si  le  malade  ne  mouchait  pas  de  membranes,  ce  qui  arrive 
d'ordinaire  au  bout  de  quelques  jours.  L'examen  au  spéculum  lève  les  doutes. 
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On  doit  se  garder  de  prendre  ]>our  des  Inusses  membranes  diphlhériques  des 
escharcs  résuUanl  de  récentes  eaulérisations  au  galvano-caulère  :  sans  oublier 
toutefois  que,  dans  quelques  cas,  des  brûlures  de  ce  genre  ont  été  le  point  de 
départ  de  rhinites  pseudo-membraneuses  vraies;  une  cautérisation  limitée  peut, 
en  etl'el,  donner  lieu  à  des  fausses'membranes  à  tendance  envahissante  :  j'ai  eu 
roccasion  de  l'observer  plusieurs  ibis.  Dans  lui  cas,  l'examen  a  l'ait  reconnaître 
des  bacilles  moyens  et  courts;  le  malade  a  guéri  rapidement  avec  quelques  irri- 
gations antiseptiques,  et  je  n'ai  pu  découvrir  l'origine  de  la  contagion.  Il  est 
jirobable  ([ue  les  bacilles  n'étaient  pas  [n'éexistants,  car  ils  man(iuaient  dans  le 
nuicus  de  la  narine  opposée. 

Diagnostic  de  la  diphthérie  buccale.  —  Elle  ne  s'observe  guère  primi- 
tivement <|ue  sous  la  l'orme  décrite  par  Sevestre  et  Martin,  et  chez  les  enfants 
impéligineux.  La  tendance  à  l'extension  des  membranes  labiales  à  la  muqueuse 
jugale,  et  leur  point  de  départ  au  niveau  des  commissures,  feront  soupçonner  la 
slaphylo-diphlhérie  plutôt  que  la  stomatite  inqH'tigineuse  simple. 

Autres  localisations.  —  Les  autres  localisations  extra-gutturales  de  la 
diphthérie  ne  s  Observent  primitivement  que  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels.  Leurs  caractères,  soit  à  Vœil,  soit  aux  purtiefi  génitales,  soit  sur 
la  peau,  ne  les  laissent  pas  méconnaître,  si  toutefois  on  pense  à  la  diphthérie. 
On  comprendra  d'ailleurs  que  le  diagnostic  précoce  présente  en  pareil  cas  un 
intérêt  majeur,  car  il  importe  d'agir  avant  que  le  malade,  en  s'aulo-inoculanl 
avec  ses  doigts,  n'ait  déterminé  des  localisations  secondaires  plus  redoutables 
que  la  première. 

Diagnostic  du  croup.  —  Le  diagnostic  du  croup  n'ollre  pas  de  difficultés 
lorsque  l'alï'ection  se  développe  secondairement  à  une  angine  diphthérique  ou  à 
un  coryza  de  même  nature  dont  l'existence  a  été  reconnue.  Mais  lorsque  ces 
derniers  ont  passé  inaperçus  et  qu'il  n'en  existe  plus  d'autres  traces  c[u'un  léger 
étal  calarrhal,  ou  (|uand  il  s'agit  d'un  croup  d'emblée  véritable,  il  n'en  est  plus 
de  même.  Chez  les  adultes,  c'est  en  particulier  la  laryngite  phlegmoueuse  aiguë, 
lérysipèle  primitif  du  larynx,  les  infiltrations  œdémateuses  de  causes  diverses, 
l'urticaire,  qui  risquent  d'en  imposer  pour  un  croup.  Les  femmes  et  les  jeunes 
filles  nerveuses  atteintes  d'ozène  ou  de  catarrhe  de  l'amygdale  pharyngée  sont 
quelquefois  atteintes  de  laryngites  sèches  aiguës  qui  exposent  aussi  à  pareille 
erreur.  Chez  les  enfants,  on  ne  risque  guère,  avec  un  peu  d'attention,  de  con- 
fondre avec  le  croup  les  corps  étrangers,  les  papillomes,  et  l'hérédo-syphilis  du 
larynx  (Sevestre):  tandis  que  la  ditïérenciation  du  croup  avec  certains  spasmes 
glottiques  symptomatiques,  et  surtout  avec  les  diverses  laryngites  sous-glot- 
tiques  aiguës,  présente  au  contraire  bien  souvent  d'extrêmes  difficultés.  Nous 
nous  arrêterons  sur  t[uelques-unes  des  causes  d'erreur  les  plus  communes. 

On  ne  saurait  trop  répéter  que  la  laryngite  diphthérique  et  les  laryngites 
spasmodiques  simples  ne  présentent  pas  de  caractères  dilTérentiels  dont  la  valeur 
soit  absolue.  Les  signes  décrits  par  Trousseau  sont  loin  d'être  caractéristiques, 
et  en  dehors  des  cas  lypi((ues  ils  ne  sauraient  en  aucune  façon  suffire  à  établir 
un  diagnostic  certain.  On  ne  doit  pas  oul)lier  (|uc  la  constatation  de  la  fièvre  est 
inconstante  et  possible  dans  tous  les  cas,  que  l'on  peut  observer  des  croups 
évoluant  sans  que  la  toux  ni  la  voix  [passent  de  la  raucité  à  l'aphonie,  et  qu'on 
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|)(»ul  on  voir  aussi  dont  la  marrlic  osl  si  rapide  ([iio  les  accès  do  siilVocalion 
sombloni  ouvrir  la  scone  ol  appaniissoiil  dos  lo  dohiil  avanl  <|iio  la  loiiv  ni  la 
\(>ix  lie  soioiil  oleinlcs.  Dès  lors,  on  coniin'ond  (pic  la  niairhc  ordinaiicnionl 
progressive  du  croup  (sonvonl  inlcrronipuo  d'ailleurs  par  dos  remissions  do 
durée  varial)le)  et  les  caractères  successifs  do  la  voix  cl  de  la  toux  pendani  la 
première  période  cl  le  commencement  de  la  seconde  ne  puissent  constituer  dos 
élémonls  d"ap|iréciation  assez  ini]>orlanls  pour  permettre  an  iiK-decin  do  reiclor 
lo  diagnostic  do  croup  |>arcc  cpiiis  foid  dotant.  l)'anlro  ]iarl,  on  no  doit  pas 
ignorer  (pic  soiis  la  dcnominalion  do  fini.i'  rnuip  ((iuerseni)  on  de  lanjntjile, 
KlrululfUM'  (Urclonncau),  les  auteurs  classiques  cont'ond<'nt  des  alîcclions  abso- 
lument dill'orontes  les  unes  dos  autres,  aussi  hien  |)ar  leur  nature  (pie  i)ar  leurs 
causes,  cl  donl  la  symplomalologie  n'csl  pas  ion  plus  identique. 

Tout  (Fahord,  les  autours  moftont  au  compte  do  la  laryngite  slridnlousc  les 
accès  do  spasme  glotli(iue,  le  plus  souvent  nocturnes,  anx(jucls  sont  exposes  les 
entants  nerveux,  ol  souvent  à  la  Ibis  nerveux  el  lymphatiques,  atloinls  d'hyper- 
trophie du  tissu  adénoïde  rétro-nasal,  au  moment  dos  poussées  aiguës  ou 
suliaiguès  de  rhino-pharyngite,  assez  tVé([uonlos  chez  beaucoup  d'enlre  eux.  Ces 
accès  spasmodiques  ne  sont  (|uo  dos  accidents  réflexes  à  point  de  dépari  nasal 
et  non  laryngien,  alternant  |)arfois  avec  des  parésios  des  muscles  phonateurs 
donnant  lieu  à  une  légère  dysphonie,  coïncidant  parfois  aussi  avec  de  la  toux 
également  réilcxc  et  lU^  niônic  origine.  I.o  larynx  est  le  plus  souvent  exempt  do 
toute  inflammation,  du  moins  au  début  :  s'il  présente  de  légers  signes  de 
catarrhe,  ce  n'est  que  plus  lard,  lorsque  le  processus  inflammatoire  s'est  étendu 
du  nez  aux  voies  ros|)iratoires  plus  profondes.  La  laryngite,  si  laryngite  il  y  a, 
est  donc  étrangère  à  la  genèse  do  la  toux,  do  la  dysphonie,  el  des  accidents 
dyspnéiques,  qui  sont  d'ordre  purement  nerveux.  Une  insufflation  d'une  pondre 
légèrement  cocaïnée,  ou  même  d'une  poudre  inerte,  dans  les  fosses  nasales,  ou 
bien  l'application  d'un  sinapisme,  ou  bien  encore  un  bain  de  pieds  très  chaud, 
arrêtent  ces  accidents;  il  en  est  de  même  d'une  épistaxis,  soit  spontanée,  soit 
provoquée  à  l'aide  du  doigt  introduit  dans  le  pharynx  nasal.  Si  les  accès 
dyspnéiques  sont  le  plus  souvent  nocturnes,  cola  tient  sm'tout  à  ce  (pie  le  décu- 
bitus exagère  la  turgescence  de  la  muqueuse  nasale,  point  de  dépari  du  réflexe. 
Comme  d'ailleurs  cette  turgescence,  et  l'irritation  des  terminaisons  nerveuses 
qui  en  résulte,  peuvent  s'exagérer  aussi  sous  l'influence  de  causes  variées  sans 
que  le  malade  soit  couché,  il  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  des  accès  se  pro- 
duire pendant  le  jour  et  même  plusieurs  fois  dans  la  même  journée.  Enfin,  dans 
quelques  cas,  la  dyspnée  peut  survivre  dans  une  certaine  mesure  aux  accès 
paroxystiques,  le  larynx  restant  congestionné  et  légèrement  contracté  dans  leur 
intervalle  au  lieu  d'être  parésié,  ce  qui  n'exclut  pas  la  dysphonie  (alors  spasmo- 
dique  et  non  parétique). 

Certains  enfants  peuvent  aussi  présenter  des  accès  de  spasme  de  la  glollo 
d'une  autre  origine,  après  avoir  été  atteints  depuis  deux  ou  trois  jours  d'un 
rhume  vulgaire  avec  trachéo-bronchile  el  léger  état  fébrile  ayant  donné  lieu  à  un 
peu  de  toux  et  d'enrouement.  Le  larynx  n'est  que  plus  ou  moins  congestionné, 
avec  quelques  très  légers  signes  de  catarrhe  quehjuefois.  Il  s'agit  encore  là  dé 
troubles  nerveux,  qui  dépendent  d'une  tuméfaction  passagère  des  ganglions 
trachéo-bronchiques,  d'une  poussée  congestive  ganglionnaire  (Baréty).  Ces 
])oussées  atteignent  de  préférence  les  sujets  lymphatiques,  ceux  qui  ont  été 
atteints  de  la  rougeole,  surtout  peut-être  ceux  qui  ont  eu  la  coqueluche,  non 
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seulement  depuis  peu,  mais  depuis  plusieurs  années  déjà.  Lorsqu'elles  se 
produisent  chez  des  enfants  nerveux,  la  toux,  le  spasme  glottiijue,  l'asthme 
bronchique  même  peuvent  en  être  la  conséquence. 

On  peut  encore,  chez  de  jetuies  enfants  débiles,  rachitiqucs,  cachectiques, 
voir  le  spasme  glottique  et  le  tirage  permanent  compli(iucr  la  Ijroncho-pneu- 
monie,  sans  lésions  laryngées  concomitantes.  Souvent  ce  spasme  s'explique  par 
des  compressions  nerveuses  produites  'par  les  ganglions  médiastinaux  volumi- 
neux qu'on  trouve  à  l'autopsie.  Dans  d'autres  cas,  ces  ganglions  sont  peu 
augmentés  de  volume,  et  la  cause  du  spasme  glottique  reste  obscure.  Variot  et 
Richardière  admettent  qu'il  s'agit  alors  d'un  spasme  glottique  réflexe  d'origine 
pulmonaire,  dont  les  lésions  du  parenchyme  respiratoire  seraient  le  point  de 
départ.  Il  me  semble  bien  difficile,  en  pni-eil  cas,  d'établir  un  diagnostic  pendant 
la  vie  du  malade. 

Enfin,  en  dehors  de  ces  accident-^  où  la  laryngite  fait  défaut,  (h)nt  le  dernier 
est  en  général  confondu  avec  un  croup  comiiliqué  de  broncho-pneumonie,  et  les 
deux  autres  considérés  comme  îles  laryngites  striduleuses,  on  observe  diverses 
laryngites  aiguës  qui,  chez  les  enfants,  peuvent  se  compliquer  ou  se  compli- 
quent toujours  de  spasme  glottique,  et  qui  sont  bien  des  laryngites  striduleuses 
vraies. 

Certains  enfants  nerveux,  impressionnables,  atteints  de  rachitisme  ou  à 
mauvais  étal  génér.d,  peuvent  présenter  de<  accès  de  spasme  de  la  glotte  avec 
une  laryngite  aiguë  simple,  et  d'autant  plus  facilement  qu'ils  sont  plus  jeunes. 
Ce  sont  des  accidents  passagers,  ipii  ne  jirésentent  pas  de  gravité,  et  ne  risquent 
guère  de  donner  lieu  à  des  erreurs  de  longue  durée.  Mais  il  n'en  est  plus  de 
même  lorsqu'il  s'agit  des  cas  dans  lesquels  il  existe  une  autre  laryngite,  toute 
spéciale,  ayant  une  place  à  part  parmi  les  diverses  laryngites  aiguës,  et  dont  les 
accès  de  spasme  glottique  sont  un  symptôme  très  fréquent  chez  l'adulte,  et 
constant  chez  les  enfants.  Celte  atTection  est  désignée,  d'après  son  siège 
anatomique,  sous  le  nom  de  laryngite  aiguë  sous-glottique .  Comme  le  croup,  elle 
s'observe  beaucoup  plus  souvent  chez  les  "enfants  âgés  de  5  ou  i  ans  à  7  ou 
S  ans,  que  chez  les  enfants  plus  Agés  et  surtout  chez  les  adultes.  Elle  débute 
par  un  léger  mouvement  fébrile,  par  de  la  toux  et  de  la  raucité  de  la  voix.  La 
toux,  forte  et  sonore,  rauque  et  aboyante,  ou  quelquefois  comme  éructante,  se 
fait  par  secousses  isolées,  fréquentes,  et  est  plus  rarement  quinleuse;  l'enroue- 
ment est  constant  et  progressif,  mais  la  voix  reste  rauque  sans  s'éteindre.  Les 
accès  de  sulTocation  débutent  la  nuit,  violemment,  se  reproduisent  parfois  le 
jour,  et  reparaissent  en  se  rapprochant  pendant  plusieurs  jours.  Dès  qu'ils  ont 
apparu,  une  certaine  dyspnée  persiste  dans  leur  intervalle;  mais  l'intensité  de 
cette  dyspnée  continue  est  très  variable  :  légère  dans  les  cas  de  moyenne 
intensité,  elle  peut,  dans  les  cas  graves,  donner  lieu  h  un  tirage  accentué,  et 
^'aggraver  au  point  de  nécessiter  une  intervention  cliirurgicale  (tubage  ou  tra- 
chéotomie). En  général,  après  une  courte  période  slationiiaire,  la  dyspnée  et  ses 
paroxysmes  diminuent  d'intensité  et  de  fréquence.  La  maladie  dure  rarement 
moins  d'une  semaine,  et  elle  peut  se  prolonger  pendant  quinze  jours  et  plus 
(Masséi).  Lorsque  l'examen  laryngoscopi(pie  est  possible,  à  la  période  d'état  de 
la  maladie,  on  voit  que  le  vestibule  laryngien  est  le  siège  d'une  rougeur  diffuse, 
et  qu'il  existe,  au-dessous  du  niveau  de  la  face  supérieure  des  vraies  cordes 
vocales,  une  tuméfaction  de  la  muqueuse  sous-glottiquc  qui  se  présente  comme 
deux    bourrelets    fusiformes,    plus    rouges,    tloublant    les    cordes   vocales.    Ils 
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loniuMit  dos  s.-iillies  arrondies,  plus  ou  moins  niar(|n«''('s,  an-dcssous  cl  en  dedans 
des  bords  libres  de  ees  derniiMos,  iinposanl  à  roriliee  y'iolliijiie  un  rélrécisse- 
inenl  d'aulanl  plus  considérable  qu'elles  soni  ]ilus  accenluées.  Hauchl'uss, 
Massci,  Landiical',  Huaull  el  d'autres  ont  eu  l'occasion  de  suivre  chez,  des 
enfants  des  cas  de  ce  ji^enre  à  l'aide  du  niii'oir  larvuf^oscopiipu'.  el  il  ne  paraît 
plus  douteux  aujourd'hui  (lue  la  larvnfîile  ai^ue  sutrocatde  simple.  i;ra\c,  ne 
soit  bien  nue  laryngite  sous-g'lolliciue. 

Tous  ces  accidents  spasniodiques,  avec  ou  sans  larvngite.  ne  piésenteni 
é\ideniinent  pas  la  physionomie  classitpie  du  croup.  Mais  comme  celui-(-i  peut, 
ilans  un  assez  l)on  nombre  de  cas,  évoluer  pétulant  phiskurs  jours  à  la  façon 
d'une  laryngite  spasmodique,  il  en  résulte  (pic  l'on  ne  peiil  jamais ■èlrc  trop 
réservé  sur  le  diagnostic  basé  sur  les  seuls  sym|il(>nies.  Aux  renseignements 
qu'ils  fournissent,  on  devra  toujours,  dans  les  (-as  douteux,  chercher  à  adjoindre 
ceux  que  donne  l'examen  objectif.  C.ehii  du  nez  et  du  pharynx  pourra  faire 
penser  à  des  accidents  réflexes  ayant  le  nez  pour  [loinl  de  d(''|)arl.  1,  auscultation, 
la  percussion,  l'examen  des  mouvements  du  tiiorax  pendant  la  dysjmée  (dran- 
cher)  aideront  à  reconnaître  les  accidcnl--  iicrxeux  d'origine  ganglionnaire.  Chez 
l'adulte,  el  aussi  chez  l'enfant,  lorsque  son  Age  et  sa  docilité  le  rendent  possible, 
Texamen  laryngoscopit[ue  rendra  bien  souvent  les  plus  grands  services.  Lors- 
qu'il fera  constater  dans  le  larynx  des  fausses  membranes  bien  caractérisées, 
siégeant  sur  une  muqueuse  rouge,  dépolie,  et  surtout  plus  ou  moins  tuméfiée, 
il  ne  laissera  plus  à  résoudre  i|ue  la  question  de  nature  de  la  laryngite  mem- 
braneuse. Lorsque  le  larynx  ne  présentera  que  de  la  congestion  plus  ou  moins 
vive,  avec  ou  sans  légers  signes  de  catarrhe  superficiel,  le  croup  d'emblée  ne 
sera  pas  à  craindre.  L'image  caractéristique  de  la  laryngite  sous-glotti([ue  la 
fera  reconnaître:  mais  lorsque  la  tuméfaction  sera  did'use,  la  muqueuse  rou- 
geiltre,  dépolie  et  comme  veloutée,  on  devra  faire  des  réserves  sur  la  nature  de 
l'alTection,  et  ne  pas  se  baser  sur  l'absence  des  exsudats,  au  moment  de  l'exa- 
men, pour  rej<>ter  le  diagnostic  de  crou|). 

C'est  surtout  lorsque  l'on  aura  atl'aire  à  une  laryngite  sullocanle  se  dévelop- 
jiant  dans  le  cours  de  la  rougeole  (pi'on  courra  le  risque  d'en  être  réduit,  bien 
souvent,  à  réserver  le  diagnostic  clini([ue  pendant  un  ou  deux  jours  et  plus, 
même  si  l'exploration  laryngosco|)i(jiu^  est  possible.  Ces  laryngites  rubéoliques, 
en  effet,  rcssemlilcnt  parfois  absolument  au  crou|)  el  obligent  comme  lui  à 
l'intervention  opératoire  :  ce  sont,  en  somme,  des  laryngites  intenses,  dont  les 
accidents  spasmodiques  dérivent  de  l'excitation  de  la  mu(jueuse  laryngée  par 
l'irritation  infiammatoire.  Les  laryngites  ulcéreuses  que  l'on  observe  aussi  chez 
les  rougeolcux,  mais  seulement  à  la  fin  de  leur  maladie,  peuvent,  à  l'examen 
laryngoscopique,  donner  une  image  très  analogue  à  celle  d'un  croup;  car  la 
nécrose  superficielle  de  la  muqueuse,  surtout  lorsqu'elle  est  localisée  à  la  région 
aryténoïdienne  et  à  la  face  postérieure  de  l'épiglotle,  simule,  mieux  encore  que 
dans  sa  forme  dilTuse,  des  pseudo-membranes  exsudatives('). 

J'ai  signalé  plus  haut,  comme  une  cause  d'erreur  possible  chez  les  adultes  et 
surtout  chez  les  jeunes  filles  ou  les  femmes  nerveuses  d'âge  moyen,  les  laryn- 
yites  «  sèches  »  qui  s'observent  chez  des  personnes  atteintes  de  rhinite  atro- 
phiante fétide  ou  non,  ou  de  catarrhe  «  sec  »  de  l'amygdale  pltaryngéc.  Elles 
peuvent  donner  lieu  à  des  sécrétions  plutôt  épaisses  que  concrètes,  et  en  pareil 

(')  Consultez  le  travail  de  Touchard  :  Laryngites  aiguës  de  l'enfance  simulant  le  croup. 
Thèse  de  doctoral .  Paris,  I8'.)ô. 
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f-as  le  miroir  laryngien  peut  ne  l'aire  reconnaUre  qu'une  longue  lnu(:•o^ilL■  en 
forme  de  bande  verdàlre,  visqueuse,  un  peu  adhérente,  placée  à  cheval  sur 
l'espace  interaryléno'idien.  Mais  dans  d'autre~  cas  le  larynx  peut  être  en  ])ar(ie 
tapissé,  jusque  sous  la  glotte,  d'eXsudat*  adhérents  et  concrets.  (Uiez  les  ozéneux 
on  peut  même  les  voir  tapisser  presque  entièrement  toute  l'étendue  de  la  tra- 
chée (Luc).  L';U)ondance  de  ces  sécrétions,  chez  certains  malades,  est  sujette 
à  des  variations  très  notables.  Elles  peuvent,  à  certaines  époques,  disparaître 
presque  entièrement:  l'enrouement  disparaît  alors  plus  ou  moins  complètement, 
suivant  l'état  du  larynx  en  général  alteint  d'une  inflammation  chronique  de  la 
muqueuse  de  degré  très  variable.  An  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  elles 
reparaiswnt,  et  avec  elles  l'enrouement.  Quelquefois  celte  reproduction  des 
«  croûtes  »  co'incide  avec  une  poussée  de  laryngite  subaiguë;  ou  bien  môme 
ne  se  produit  qu'à  de  très  longs  intervalles,  jusqu'à  un  an  et  plus,  à  la  suite 
d'une  laryngite  de  ce  genre.  En  pareil  cas  surtout,  en  même  temps  que  la  dys- 
phonie,  on  peut  voir  apparaître  une  toux  rauque  et  quinteuse,  fatigante,  causée 
par  l'irritation  de  la  muqueuse  laryngée  par  les  concrétions  qui  la  tapissent. 
Puis,  si  celles-ci  augmentent  et  s'accumulent  au-dessous  de  la  glotte,  la  respi- 
ration s'embarrasse,  elle  devient  pénible  surtout  la  nuit,  et  le  sommeil  peut  être 
interrompu  par  un  ou  plusieurs  accès  de  spasme  glottique,  quelquefois  assez 
violents  pour  in(|uiéler  sérieusement  le  sujet  et  son  entourage.  En  général,  lors- 
qu'ils se  sont  déjà  produits  antérieurement  et  i[u'ils  récidivent,  le  malade  ne  se 
niéjirend  pas  sur  leurs  causes  :  le  plus  souvent  même,  s'il  a  été  bien  con- 
seillé, il  les  arrête  dès  leur  début  au  moyen  des  inhalations  continues  de 
vapeur  d'eau,  qui,  lorsqu'elles  sont  convenablement  faites  et  prolongées,  ramol- 
lissent les  concrétions,  les  détachent,  et  amènent  une  rapide  et  sérieuse  amélio- 
ration. Mais,  lors  d'une  première  atteinte,  le  médecin  est  parfois  appelé  en  pleine 
nuit  pour  des  cas  de  ce  genre.  Bien  que  les  symptômes  généraux  fassent 
défaut,  à  moins  que  l'inquiétude  et  l'agitation  ne  déterminent  un  peu  de 
chaleur  et  d'accélération  du  pouls,  les  troubles  respiratoires,  et  encore  l'expul- 
sion possible  d'une  couche  exsudative  verdâtre,  très  visqueuse,  à  caractères 
incc'rtains,  pourrait  faire  craindre  le  croup.  Les  oljservateurs  les  plus  expéri- 
mentés peuvent  s'y  tromper  ;  je  me  rappelle  avoir  été  appelé,  il  y  a  une  dizaine 
d'années,  près  d'une  jeune  dame,  femme  d'un  chirurgien  des  plus  distingués  de 
Paris,  pour  des  accidents  de  ce  genre,  et  avoir  eu  beaucoup  de  jteine  à  rassurer 
ce  dernier,  qui,  en  dépit  de  sa  très  grande  expérience  de  la  diphthérie,  ne  se 
rendait  pas  à  mes  raisons. 

Il  est  vrai  que  l'examen  laryngoscopique  lui-même,  pratiqué  dans  ces  condi- 
tions, ne  peut  permettre  le  diagnostic  qu'à  un  observateur  exercé,  connaissant 
bien  les  signes  de  la  laryngite  sèche.  En  réalité,  les  exsudais  qui  tapissent  en 
|)arlie  le  vestibule  et  la  région  sous-gloltique  du  larynx  ont  un  aspect  tout, 
dillérent  de  celui  des  fausses  membranes  fibrineuses.  Ils  présentent  toujours 
sous  la  glotte  une  surface  rugueuse  et  inégale,  ils  s'y  montrent  sous  forme  de 
concrétions  sèches,  de  croûtes  le  plus  souvent  d'apparence  mate,  de  teinte 
d'autant  plus  foncée  quelles  sont  plus  sèches  et  plus  épaisses.  Dans  la  l'égion 
sus-glotlique  du  larynx,  leur  aspect  est  plus  caractéristique  encore  :  on  les  voit, 
sur  les  cordes  vocales  inférieures  (dont  elles  occupent  surtout  la  moitié  anté- 
rieure au  niveau  des  bords  libres),  sous  forme  de  petites  masses  dures, 
adhérentes,  de  couleur  foncée,  dont  les  saillies  donnent  aux  lèvres  glotliques 
une  apparence  dentelée.   Les   sécrétions   sont  d'ordinaire  moins  concrètes  au 
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nivoaii  tie  la  ivtfioii  iiiU'rarvlénuïdioniic,  où  l'on  en  voil  sonvoni,  comnio  jo  l'ai 
(lit,  uno  l'OïK'lu-  t'iroito  rccoiivrant  le  bord  posléricui-  ilii  larynx  sur  iccuicl  elle 
chcvauflio.  Ellos  sont  aussi  plus  ^  is(|uouses  au  niveau  îles  handcs  vcnirirulniros 
el  dos  roplis  arvépij^lottit|U('s.  Lcni- apparence  est  moins  caractéristicpie;  mais 
comme,  tlans  les  cas  où  l'alTection  dcicnninc  des  Irouhics  respiratoires,  on 
Irouve  toujours,  en  UK'^me  temps,  des  concrélions  sons  la  gloltc  et  an  niveau  de 
celle-ci,  Terreur  peut  être  aisément  é\il('e.  1, 'examen  du  nez  et  du  pliarynx 
nasal  contribue  enfin,  sauf  exception,  à  lixer  le  diagnostic.  J'ai  insisté  sur  ces 
faits  spéciaux  parce  cpie,  à  ma  connaissance,  ils  sont  souvent  la  cause  d'erreurs 
tle  diagnostic.  Plusieurs  des  luidades  que  j'ai  observées  avaient  été  soignées  (et 
l'une  d'elles  à  deux  lepriscs)  pour  un  croui)  cpii  n'existait  pas.  En  se  gardant  de 
confusions  de  ce  genre,  le  médecin  |)ourra  a\oir  la  satisfa<'tion  de  dissip("r  de 
cruelles  incjuiétmles:  et  il  sera  sur  tie  ne  ])as  risi[ner  d'en  faire  naître  mal  à 
propos. 

Lorsque  le  diagnostic  d'une  laryngite  ne  peut  être  complété'  jiar  l'exploitation 
larvngoscopiipie  métliodiipie.  ce  (pii  est  la  règle  clie/  les  jeunes  enfants,  on 
devra  cependant  chercher  à  voir  l'entrée  du  larynx  on  une  partie  de  cette 
région,  soil  à  l'aide  d'un  miroir  et  de  l'abaisse-langue  laryngoscopicpie  d'Escat, 
soit  à  l'aide  de  lauloscope  de  Kirstein.  Mais,  jiour  obtenir  du  premier  de  ces 
moyens  d'exploration  des  avantages  a])préciables.  il  faut  être  exercé  à  la  laryn- 
goscopie.  Le  second  rendra  de  précieux  services  dans  la  ])ratique  infantile,  |)lus 
souvent  peut-être  que  dans  toutes  les  autres  conditions;  mais,  pour  en  tirer 
parti,  le  médecin  devra  égalcniciil  cire  familiarisé  avec  l'emploi  ilu  miroir 
réflecteur  à  bandeau  frontal. 

2"  Diagnostic  bactériologiqne.  —  Le  diagnostic  bactériologique,  c'est  la 
recherche  de  la  cdiistalalion  du  seul  signe  de  certitude  de  la  diplilhérie,  la 
présence  du  bacille  de  Loel'tlei-  au  niv(>an  d(^s  muqueuses  malades.  Cette 
recherche  peut  se  faire  par  deux  méthodes  :  la  première,  la  plus  ra|iide,  est 
l'examen  extemporané  des  fausses  membranes.  La  seconde,  qu'on  adjoint  tou- 
jours à  l'autre  pour  plus  de  sûreté,  est  la  culture  sur  sérum  de  bœuf.  Avant  de 
les  étudier  successivement,  nous  indiquerons  sommairement  les  précautions  à 
prendre  pour  être  toujours  en  mesure  d'y  procéder  le  plus  vite  possible. 

Ces  précautions  sont  les  suivantes  :  toutes  les  fois  que  le  médecin  est  appelé 
auprès  d'un  malade  atteint  de  mal  de  gorge,  il  doit  être  muni  d'une  (letitc 
trousse  qui  renferme  :  deux  tubes  de  sérum  de  bœuf  solidifié  bien  bouchés  avec 
leurs  tampons  de  coton:  un  troisième  tube  bouché  de  même  ou  avec  une 
capsule  de  caoutchouc,  et  renfermant  une  petite  pièce  de  taffetas  gommé  (]ui  a 
été  stérilisée  à  l'eau  bouillante  et  repliée  ensuite;  un  fil  de  platine  dit  fil-spatule: 
une  longue  pince  droite  à  mors  dits  a  à  dents  de  souris  »;  et  une  pince  poi'te- 
ouate  courbe  qui  puisse  être  portée  en  arrière  de  l'épiglotte  à  l'entrée  du  larynx. 

S'il  s'agit  d'une  angine,  le  médecin  tentera  de  détacher  un  fragment  de 
fausse  membrane,  en  évitant  avec  autant  de  soin  que  possible  de  faire  saigner 
la  muqueuse.  Il  suffit  d'un  petit  lamlieau,  et  dès  qu'on  en  possède  un,  il  est 
inutile  de  chercher  à  en  recueillir  davantage.  Ce  lambeau  membraneux  est 
placé  dans  le  talTetas  gommé,  et  ne  doit  quitter  les  mors  de  la  pince  (pic  |)our 
être  déposé  sur  ce  taffetas.  Les  mors  de  la  pince,  qui  ont  été  stérilisés  à  la 
flamme  de  la  lampe  à  alcool  avant  d'entrer  dans  la  gorge,  le  sont  de  nouveau, 
immédiatement,  et  sur  toute  la  longueur  de  l'instrument  qui  a  péni'-tré  dans  la 
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Iioiifhc,  avant  d'ètro  reposés  sur  la  taljle.  Le  tafl'elas,  replié  sur  le  lambeau 
membraneux,  est  replacé  dans  le  tube  où  il  était.  Les  deux  tujjes  de  sérum  sont 
ensuite  ensemencés  avec  le  fil-spalule,  eomnie  nous  l'avons  indiqué  précédem- 
ment en  étudiant  le  bacille  diphtbérique.  Si  le  médecin  ne  doit  pas  procéder 
lui-même  à  l'examen,  il  lui  suffit  d'envoyer  les  trois  tubes  à  un  laboratoire. 
Indépendamment  des  laboratoires  de  recherciies  et  d'enseignement  des  établis- 
iiients  universitaires  et  des  hôpitaux,  il  existe  partout,  dans  les  villes  un  peu 
importantes,  des  laboratoires  particuliers  où  les  examens  bactérioscopiques,  les 
cultures,  etc.,  sont  pratiqués  par  des  hommes  expérimentés.  A  Paris,  plusieurs 
pharmaciens  instruits,  d'une  compétence  parfaite,  ont  installé  des  labora- 
toires de  ce  genre  qui  rendent  les  plus  grands  services.  Les  médecins  y 
trouvent  du  sérum  en  tubes  et  tout  ce  qui  leur  est  nécessaire  pour  recueillir  les 
exsudais  à  faire  examiner.  S'il  s'agit  d'un  croup  d'eniltlée,  on  ne  devra  pas 
espérer  recueillir  des  fausses'  membranes,  à  moins  que  le  malade  n'en  ait 
expulsé  ([iii  aient  été  conservées.  Il  se  bornera  à  détacher  l'enduit  qui  tapisse 
la  face  laryngienne  de  l'épiglotte.  Pour  cela,  après  s'être  stérilisé  les  doigts 
]iar  un  lavage  au  sublimé,  et  avoir  flambé  sa  pince  porte-ouate,  il  y  fixera  un 
l:impon  bien  serré,  de  la  dimension  d'une  demi-noisette  environ,  de  coton 
hydr()|)hile  stérilisé,  et  l'introduira  au  fond  de  la  gorge,  derrière  l'épiglotte, 
dont  il  balaiera  la  face  postérieure  en  retirant  l'instrimient.  Il  ensemencera  les 
tubes  de  sérum  avec  le  mucus  recueilli,  et  emportera  le  tampon  dans  le 
taffetas  gommé. 

Examen  des  fausses  membranes  ou  des  autres  exsudais.  —  Nous 
a\ons  indiqué  avec  tous  les  détails  nécessaires  la  technique  <le  cet  exnien  dans 
lii  ])remière  partie  de  cet  article.  Dans  près  de  la  moitié  des  cas,  les  bacilles 
(liphlhéiiques  sont  si  nombreux,  ou  groupés  d'une  façon  tellement  caracté- 
ristique, que  le  doute  n'est  guère  possible.  Mais  dans  les  autres  ils  se  perdent 
au  milieu  des  auti'cs  microbes,  et  peuvent  même  ne  point  être  décelés  par  la 
méthode  de  Gram,  alors  que  les  cultures  démontreront  leur  existence.  En  prin- 
cipe, quel  que  soit  le  résultat  de  cet  examen,  ('/  doit  toujours  être  contrôlé  par  les 
ruUurcfi;  mais  lui-même  ne  doit  jamais  être  négligé,  car,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas,  il  sera  très  utile,  en  montrant  le  bacille  diphlhérique  seul  ou 
presque  seul  dans  les  préparations,  ou  au  contraire  en  le  faisant  voir  associé  à 
des  streptocoques  ou  à  des  coccus  liien  caractérisés.  Lemoine  et  Méry  insistent 
beaucoup  sur  les  services  que  rend  ce  mode  d'examen  pour  le  diagnostic  des 
associations  microbiennes  dans  la  diphthérie,  lorsqu'il  est  pratiqué  par  un 
observateur  expérimenté.  11  peut,  en  effet,  montrer  avec  le  bacille  diphtbérique 
(pielquo  autre  espèce  dont  l'abondance  fasse  pressentir  un  rôle  actif,  alors  (jue 
ce  micro-organisme  n'aura  pas  donné  de  cultures  sur  sérum  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  et  plus. 

Examen  des  cultures.  —  Nous  connaissons  l'aspect  caractéristique  des 
cultures  du  Ijacille  de  Klebs  sur  sérum,  après  vingt  à  vingt-quatre  heures 
d'étuve  à  36  et  57  degrés.  Mais,  d'autres  micro-organismes  peuvent  donner, 
dans  les  mêmes  conditions,  des  cultures  ressemblant  aux  premières,  et  (hinl  il 
im|K)rte  de  connaître  les  caractères  ditTérentiels. 

Tel  est  le  coccus  Brisou,  dont  les  colonies  ne  se  distinguent  de  celles  des 
bacilles  que  parce  que  leur  surface  est  plus  humide  (particularité  surtout  appré- 
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fi;iblo  quand  ilos  colonifs  dos  doux  ospooes  sont  dissôininôos  sni-  un  inônio 
liibe),  et  surloid  parco  ([uo,  lors([n'on  los  oxaniino  |>ar  transparoncc.  on  Iroiivo 
loiile  l'ôlendiio  do  oliaonno  d'ollos  (-ijaloinonl  li'nnshioido,  leur  coidro  noiani  pas 
plus  ôpais  i(uo  lour  poripliorio.  Au  oonirairo.  ootio  ôpaissour  conli-alo.  conslanlo 
dans  los  colonies  diphtlu'riquos,  los  lait  paraître  opa([uesà  leur  <cnlic  ù  l'exanion 
par  Irausparenoo.  Loxamon  luioi-oscopiiinc  love  d'ailleurs  lous  los  doulos,  car 
le  miorolio  so  présenlo  sous  l'ornu'  de  pclils  poiiils.  isolôs  ou  t^roupôs  doux  à 
doux. 

Ouaud  rexamon  uiioroscopitpu'  des  colonies  diphlliori([uos  l'ail  reconnaître 
dos  bacilles  longs.  bi(>n  caractérisés,  ou  dos  bai'iilos  longs  et  moyens,  seuls  ou 
associés  à  un  petit  nombre  do  colonies  t\v  bacilles  «'ourls,  l'oxistonco  do  la 
di|ihtliérie  est  coi-taiiu'.  Mais  (piand  les  bacilles  longs  l'ont  défaut,  que  les 
bacilles  moyens  sont  en  nond>ro  insignifiaul.  (piand  les  ba<'illos  courfs  prédo- 
minent de  beaucoup  ou  surloid  se  présenlonl  seuls  avec  des  coccus  ou 
d'autres  micro-organismes,  il  est  impossible  d'affirmer  l'exislence  do  la  diph- 
thérie  on  toute  sécurité,  si  l'on  ne  laisse  los  lubes  à  l'éluvo  pendant  encore 
vingt-quatre  heures.  On  fora  bien,  de  plus,  d'onsemencor  qn(dquos  colonies 
on  bouillon,  yionv  los  observer  plus  lard.  Il  existe,  en  cfl'ol,  d'autres  bacilles 
qui,  après  vingt-quatre  heures,  donnent  des  colonies  soil  exaclemonl  sem- 
blables, soit  analogues  à  colles  du  bacille  do  Klebs,  qui,  comme  lui,  resteid 
colorés  après  l'action  du  liquide  de  Cirani.  (>t  (|ui  cependant  ne  sont  pas  dos 
bacilles  diphthériquos. 

Le  premier  est  le  "  l)acille  en  massue  »  de  W'oeks,  (pie  cet  auteur(')  a  trouvé 
sur  la  conjonctive,  saine  ou  malade,  en  188(1,  et  que  Ernst  et  Noisser  noinmoni 
«  bacille  du  xérosis  conjonclival  ».  Au  microscope,  ce  bacille  immobile,  de  taille 
variable,  présente  d'une  façon  à  pou  près  constante  une  extrémité  renflée  en 
massue.  Mais  ce  renflenienl  peut  être  peu  marqué,  surtout  dans  los  moins  longs 
de  ces  bacilles,  qui  ressemblent  alors  beaucoup  au  bacille  diphthérique  court. 
Ernst  et  Noisser  ont  bien  indiqué  un  procédé  do  coloration  qui  permettrait  de 
le  différencier  du  bacille  do  Klebs,  mais  Heinersdorfa  montré  que  cette  méthode 
ne  donnait  que  des  renseignements  douteux  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 
Au  bout  de  deux  jours  ou  plus,  los  colonies  se  différencient  de  celles  du  bacille 
do  Klebs  par  une  plus  grande  séclieresse:  elles  restent  plus  minces,  deviennent 
cassantes,  à  bords  légèrement  sinueux.  Ce  liacille  ne  trouble  pas  le  bouillon,  et 
donne  seulement  un  fin  précipité  poussiéreux,  peu  abondant,  qui  tombe  au 
fond  du  tube.  Il  n'est  initle)i(ciit  pathogène  pour  le  cobaye.  Ce  bacille  a  été 
retrouvé,  par  Veillon  et  Halle  (-),  dans  les  sécrétions  do  certaines  vulvo-vaginites 
chez  des  petites  filles. 

Belfanti  et  Délia  Vedova  (=)  ont  trouvé  constamment,  chez  los  ozénoux.  dans 
les  croûtes  fétides,  un  bacille  ressemblant  beaucoup,  au  microscope,  au  bacille 
diphthérique.  Ce  bacille  se  retrouve  aussi  chez  ces  malades  dans  le  pus  des 
otites.  II  est  pathogène  pour  les  cobayes  :  en  injections  intraveineuses,  il  les 
tue  souvent  très  vite  par  sopticémie  suraiguë:  sous  la  peau,  il  donne  do  l'oedème, 
et  parfois  des  abcès.  Sur  plaques,  il  donne  de  petites  colonies  rondos,  transpa- 
rentes, à  caractères  incertains.  Ces  aut<'urs  avaient  avancé  qu  il  résistait  au 
Gram,    et    l'avaient    donné   comme    \\u    Ijacille    pseudo-diphihérique.     Pès   et 

(')  Archiv.  of.  Opiilhalmology.  1880. 

(-)  Archives  de  ntêd.  ej^pérhneiitale.  juin  1896. 

(')  Acad.  de  méd.  de  Turin.  27  mars  ISOO. 
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Gradenigo(')  ont  institiu-  des  reclieirhos  de  conliùle,  ijui  confirmonl  les  asser- 
tions précédentes,  sauf  une  :  ils  n'ont  pas  vu  le  bacille  rester  coloré  après 
Taclion  du  li(juide  de  Gram.  Ce  bacille  ne  poiiri-ait  donc  risquer  d'être  confondu 
avec  le  bacille  de  Klebs,  cpie  si  l'on  négligeail  l'emploi  de  la  méthode  de  Gram. 
Toutefois,  en  présence  de  ces  résultats  contradictoires,  la  solution  de  la  ques- 
tion appelle  de  nouvelles  recherches. 

Dans  les  vulvo-vaginites  des  petites  fdles,  'Veillon  et  Hallé(-),  indépendam- 
ment du  bacille  de  ^^'eeks,  ont  trouvé  un  autre  bacille  immobile,  à  bouts  arron- 
dis, parfois  renflés,  de  taille  assez  variable,  ressemblant  presque  toujours  beau- 
coup au  bacille  court  diphthérique.  Au  bout  de  4H  heures,  ses  colonies  se  dis- 
linguenl  de  celles  de  ce  dernier  en  ce  qu'elles  restent  plus  aplaties,  plus  sèches, 
plus  adhérentes  au  milieu,  moins  opaques.  Dans  le  bouillon,  il  forme  aussi  au 
fond  du  tube,  au  bout  de  quelques  jours,  un  dépôt  blanc  épais,  mais  plus  lié, 
presque  glaireux,  moins  sablonneux  que  celui  du  bacille  de  Klebs.  Il  n'a  aucun 
pouvoir  pathogène  pour  le  lapin  ni  le  cobaye. 

Enfin  Barbier  et  Tollemer(^)  ont  récemment  isolé  dans  les  fosses  nasales  et 
dans  la  gorge  d'enfants  atteints  d'angines  à  caractères  variables  un  nouveau 
bacille  pseudo-diphthérique,  qui  a  été  depuis  lors  retrouvé  par  Gastou(')  dans 
des  cas  analogues.  C'est  «  un  bacille  plus  court,  plus  large  que  le  bacille  diph- 
thérique; ses  extrémités  sont  amincies,  d'où  un  aspect  ventru  en  navette.  Il  se 
présente,  sous  le  microscope,  en  amas  et  par  masses  où  quelques-uns  se  rangent 
parallèlement  entre  eux.  Il  est  uniformément  coloré,  ne  présente  pas  les  grains 
de  coloration  propres  au  bacille  diphthéiicpu^  et  que  Lœffler  avait  signalés.  Il 
prend  plus  foitenuMit  les  matières  colorantes  traité  par  le  Gram,  il  reste  coloré 
en  violet  noir  foncé  et  tranche  sur  le  bacille  diphthérique  plus  pâle.  »  En  cul- 
ture sur  sérum,  au  bout  de  24  heures,  il  donne  des  colonies  moins  hautes,  plus 
transparentes,  à  bords  moins  nets  que  le  bacille  de  Lœffler.  En  liouillon,  il 
trouble  le  liquide  et  donne  un  dépôt  au  fond  du  tube,  sans  dépôts  adhérents  aux 
parois.  Son  inoculation  aux  cobayes  et  aux  pigeons  a  toujours  été  négative. 
Les  auteurs  ont  trouvé  ces  bacilles  en  nnuei^c  associés  aux  bacilles  diphthériques 
dans  des  angines  pseudo-membraneuses,  ou  associés  aux  streptocoques  ou  aux 
staphylocoques  dans  des  angines  à  apparence  herpétique  ou  pullacée.  Ils  l'ont 
toujours  vu  apparaître  par  séries  :  à  un  moment  donné,  ils  le  trouvaient  sur  une 
partie  des  malades  du  service,  puis  ils  ne  le  retrouvaient  plus  pendant  un  cer- 
tain temps.  On  voit  que  ce  bacille,  jusque-là  confondu  souvent,  sans  doute, 
avec  les  bacilles  diphthériques  courts,  s'en  dislingue  cependant  par  certains 
caractères  microscopiques  et  certaines  particularités  de  culture. 

Nous  ignorons  la  fréquence  avec  laquelle  ces  divers  bacilles  pseudo-diphthé- 
riques  se  rencontrent  dans  la  gorge.  Mais  tous  peuvent  y  pénétrer  accidentelle- 
ment et  s'y  développer  plus  ou  moins,  et  de  ce  fait  peuvent  donner  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic.  Ces  chances  d'erreur,  d'après  Sevestre  et  Martin,  ne 
seraient  cependant  pas  assez  grandes  pour  faire  modifier  les  règles  pratiques 
du  diagnostic  bactériologique  de  la  diphthérie. 

De  même  que  la  constatation,  au  hoid  <1(^  20  à  24  heures  d'étude,  de  nom- 
breuses colonies  de  bacilles  de  Klebs,  seuls  ou   presque  seuls,  permettent  de 

(')  Ac'id.  de  méd.  de  Turin.  III  juillet   18110. 

(*)  Loe.  rit. 

(')  Soe.  méd.  des  hùpitauîc,  novemljre  1897. 

{')  Journal  de  clin,  et  th.  infantiles,  déccmljrc  18'.I7. 
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poser  lo  tliiifînuslic  tli>  dijiliIlK'iif  piirr;  colK»  d  un  iiu-lanj^i',  iMi  i>ailii's  à  jx'ii  près 
«'gales,  ou  le  plus  souvonl  avec  une  moiiitlro  proporlion  de  bacilles,  île  colonies 
tliphtliérii|iics  e(  de  colonies  decoccii-  lîrison,  l'ail  rcconnailrc  la  l'orme  associée 
dite  cocco-dijilillii'ric. 

Le  slreptocoquc,  après 'Ji  licures.  ddiiiic  ili'<  ((ilonic^  lilaiiili;Urcs,  hès  pe|j|(>s. 
l.ors(|iic  ces  colonies  sitnl  très  nonihicuses,  elles  l'ornienl  un  lin  poinlillé  île 
petits  iirains  interposés  entre  les  colonies  (ii|>liliu'ri(|iH>s  beaucoup  [dus  t^M'osses. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit,  à  n'(Mi  pas  douter,  d'une  slreplo-diphlhérie .  Au 
inicrosco|)e,  le  streptocoque  apparat!  sous  l'oriue  de  jjoinls  réunis  en  chaînettes 
de  longueur  varial)lc.  Le  plus  souxent,  ils  sont  réunis  deux  par  deux  ou  en 
chaînetles  eourlcs,  composées  de  4  à  (i  éléments. 

Les  staphylocoques,  après  i\  heures,  ne  donnent  sur  sérum  ipie  des  colonies 
encore  peu  iléveloppécs.  Elles  sont  irrcgulièrenienl  minces,  en  forme  de  pla- 
ipies  arrondies  de  l'orme  variable,  de  couleur  blan<die  (////_;(r^)ou  jaunâtre («lovijys). 
Au  bout  de  50  à  iO  heures,  elles  sont  très  bien  développées.  Au  microscope,  les 
staphylocoques  sont  arrondis  cl  groupés  en  grappes.  On  les  rencontre  avec  les 
bacilles,  seuls  (xlapld/lo-iliplillicric)  ou  associés  aux  slreptocoipics. 

Parmi  les  associations  plus  rares,  nous  signalerons  seulement  le  pneumo- 
coque, qui  donne  des  colonies  translucides  presque  invisibles,  et  le  coli-bacille , 
qui.  après  (piarante-huif  heures,  donne  des  colonies  difflucnles,  de  couleur 
blanche.  Le  sérum,  évidemnienl.  ne  |)crmet  pas  toujours,  en  vingt-quatre  heures, 
le  diagnostic  de  toutes  les  diphthéries  associées.  Mais  il  permet  constamment 
celui  de  la  di|ihlhérie  pure,  de  la  cocco-di[>hthéric,  de  la  strepto-diphthérie 
infectieuse  grave  ou  moyenne,  et  même  de  la  staphylo-dii)lithérie.  Dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  ce  milieu  de  i  iiilurc  suffit  à  donner  des  indications 
positives,  non  seulement  sur  rexislence  de  la  diphlhérie,  mais  encore  sur  la 
forme  clinique  quelle  afTecte  dans  chaque  cas.  En  ce  qui  concerne,  en  parti- 
culier, les  streptocoques,  que  les  (cultures  sur  gélose  permettent  de  retrouver 
dans  presque  tous  les  cas  de  diphthérie  (Barbier,  Lemoine),  il  semble  bien  que 
ce  soient  les  races  de  ce  microbe  donnant  des  cultures  sur  sérum  en  vingt-(|uatrc 
heures  qui  interviennent  presque  constamment  à  titre  de  microbes  actifs  et 
associés,  à  l'exclusion  des  autres;  ou  pour  mieux  dire  ceux  dont  la  présence, 
avec  une  certaine  abondance,  près  du  bacille  de  Klebs,  caractérise  la  strepto- 
«liphlhérie.  L'abondance  relative  des  deux  micro-oi-ganismes,  et,  parmi  les 
bacilles  spécifiques,  la  prédominance  des  bacilles  longs  enchevêtrés,  en 
général  les  plus  virulents,  ou  des  autres  formes  moins  virulentes,  donneront  au 
diagnostic  plus  de  précision,  en  le  complétant  par  de  précieuses  indications 
pronostiques. 

Quant  à  la  recherche,  à  l'aide  de  l'expérimentation  sur  l'animal,  de  la  viru- 
lence du  bacille  ou  des  microbes  associés,  elle  ne  nous  semble  pas  susceptible 
jusqu'ici  d'applications  pratiques  d'une  utilité  bien  évidente.  En  cas  de 
diphthérie  pure,  il  nous  importe  peu  de  savoir  comment  réagira  un  cobaye  ou 
un  lapin  au  bacille  que  porte  notre  malade:  nous  savons  que  celui-ci  en  souffre 
déjà,  et  nous  verrons  bien,  malgré  nous,  ipielle  aura  été  son  action  sur  lui  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures  plus  tard,  que  le  cobaye  soit  mort  ou  encore  vivant. 
En  cas  de  diphthérie  associée,  nous  savons  que  la  virulence  du  bacille  isolé  et 
celle  du  microbe  associé  également  isolé,  peuvent  être  trouvées  faibles  expéri- 
mentalement, alors  que  leur  association  est  au  contraire  extrêmement  pathogène. 
Or,  c'est  chez  le  malade  que  les  effets  de  celte  association  nous  importent;  nous 
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li's  observons,  el  nous  nous  en  pondons  com])lo.  Los  expérionces  de  cet  ordre, 
de  même  que  les  cultures  sur  divers  milieux  solides  ou  liquides,  etc.,  con- 
sliluent,  à  n'eu  pas  douter,  d'intéressantes  recherches  de  laboratoire,  qui  ne 
l)euvent  manquer  d'étendre  et  de  préciser  nos  connaissances  sur  la  diphlliérie 
et  SCS  différentes  formes.  Mais  le  malade  (jui  en  est  l'oltjet  ne  jtcut  guère  en 
tirer  profil,  eu  raison  du  temps  qu'elles  exigent. 

Bien  autrement  utile,  à  notre  avis,  est  la  répétition,  chaque  jour  tle  la  maladie, 
de  l'examen  bactérioscopique  des  exsudais  el  des  cultures  sur  sérum  de  vingt- 
(fuatre  en  vingt-quatre  heures.  En  dehors  des  cas  où  vm  premier  résultat  négatif, 
chez  des  malades  dont,  clini(juement,  la  diphthéric  ne  semble  pas  douteuse, 
impose  un  nouvel  examen  (el  souvent  alors  les  résultats  en  sont  différents),  le 
médecin  trouvera  toujours  dans  cette  pratique  des  renseignements  précieux  :  il 
verra  si  les  bacilles  augmentent  ou  diminuent  de  nombre,  s'il  se  produit  des 
associations  secondaires,  etc.  Aussi,  lorsque  les  conditions  s'y  prêtent,  il  ne 
devra  jamais  négliger  de  faire  marcher  de  front  l'observation  bactériologique  el 
l'observation  clini(iue. 


V 

THÉRAPEUTIQUE  ET  PROPHYLAXIE 


Lorsque  les  travaux  de  Loefflrr,  de  Roux  et  Ycrsin,  du  professeur  Grancher, 
de  H.  Barbier,  eurent  définitivemcnl  établi  le  rôle  spécifique  du  bacille,  la 
])alhogénie  de  l'intoxication,  le  rôle  des  associations  microbiennes,  el  la  genèse 
des  infections  secondaires,  on  put  enfin,  pour  la  première  fois,  se  rendre  un 
compte  exact  el  précis  des  indications  du  traitement  de  la  diphthérie.  Mais  si 
nous  savions  dès  lors  ce  qu'il  fallait  faire,  nous  ne  disposions  pas  de  moyens 
permettant  d'y  réussir  d'une  façon  satisfaisante;  et  nous  étions  réduits  à  des 
expédients  notoirement  insuffisants.  Cette  impuissance  se  traduisait  brutalement 
par  les  slalistiques,  qui  n'accusaient  aucun  aljaissement  du  chilTre  de  la  morta- 
lité. Celle-ci,  pendant  les  quatre  années  1S90  à  ISDIî,  s'élevait  à  7>i  pour  100  pour 
les  angines  sans  croup,  el  à  70  pour  100  pour  les  croups  opérés,  à  l'hôpital  des 
Enfants  malades  à  Paris.  Elle  n'était  pas  moindre  à  l'hôpital  Trousseau,  el  dans 
les  autres  hôpitaux  spéciaux  des  grands  centres  où  la  diphthérie  est  endémique. 

Dès  189."  cependant,  la  découverte  des  propriétés  antitoxiques  du  sérum  des 
animaux  immunisés,  annoncée  par  Behring,  et  accueillie  d'abord  avec  élonne- 
mcnt,  ayant  été  confirmée,  el  les  résultats,  remarquablement  encourageants,  de 
l'application  de  ces  sérums  au  traitement  de  la  di|)litliéric  humaine,  tentée  par 
le  même  auteur,  ayant  été  publiés  par  lui  et  ses  collaborateurs,  on  commença 
à  espérer  en  l'avenir  de  celle  méthode (').  En  France,  Roux  poursuivait  à 
l'Instilul  Pasteur,  à  l'aide  des  méthodes  expérimentales  les  plus  rigoureuses, 
des  recherches  de  contrôle  dont  nous  attendions  impatiemment  les  conclusions. 
I)ès  que  ce  savant  s'y  crut  autorisé  par  la  constance  des  résultats  obtenus  dans 

(')  On  Irouvora  l'iii<licalion  rios  travaux  allomands  antérieurs  au  Congrès  de  Bufla-Peslh 
dans  les  mémoires  de  Rorx  el  Martin-,  et  de  Roix.  Martin  et  Chaillou  (Annales  de  l'Instilul 
PnsteiM',  1894),  lonuiumiqués  à  ce  congrès. 
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dos  oxpérionces  répéloc-i  un  (ivs  grand  nuiidiro  do  l'ois  cl  <lans  dos  condilions 
varioos  so  rapprooiianl  lU^  rollos  ([iTon  roiicoiilro  on  ])allioIt)ij;io  huniaiiK',  il 
résolut  tic  répéter  les  essais  de  Behring  dan'~  un  do  nos  iiùjiilaiix  d'onl'anls.  En 
possession  d'une  dizaine  de  cbevaux  iniiuunisos,  el  ponvaiil  dispo-cr  dosorniais, 
journellenienl.  de  plusieurs  litres  de  sérum  do  cheval  anlidiplitlii'rii|uc  1res 
aelil"  et  dune  activité  sensiblonienl  constante,  il  se  Irouvail  en  nu\sure  de  sou- 
mettre systématiipiement  au  IrailemenI  sérotliérapiipie  exclusif  tons  les 
enfants  diplitlicritiues  d  un  même  liùpilal,  |>cndant  j)lusiours  mois,  ce  qui  per- 
nu>ttrait,  en  comparant  ensuite  les  résultats  obtenus  ainsi  avec  ceux  que  don- 
lUM-ait  pendant  la  même  période  de  tomiis  la  lhérapeuti(pie  ancienne  applicpioe 
aux  enfants  diphthériques,  en  nombre  ;\  pou  près  égal,  soignes  dans  l'iiôpilal 
\oisin.  de  juger  en  tonte  sécurité  de  rel'licaeité  absolue  el  de  la  valeur  coni- 
|)aréo  do  la  méthode. 

Du  I"  février  au  24  juillet  iSid.  Roux  appli(pia,  avec  laide  de  ses  distingués 
collaborateurs  L.  Martin  et  (^iiaillou,  le  IrailemenI  <(-r(>llii''ra|)i(pie  à  tous  les 
enfants  entrés,  pendant  ce  temps,  dans  le  service  do  diplilhéric  de  1  bùpilal  des 
Knfants  malades  de  Paris.  Les  résultats  obtenus  furent  tels  qu  ils  ctablirenl 
d'emblée  el  sans  consleslation  possible  rénornie  supériorité  de  la  uK'tliode  tle 
Mehring.  La  mortalité  des  angines,  à  rhù[>it;d  dos  Enfants  malades,  tomba  de 
7)4  pour  100  (moyenne  des  quatre  années  précédentes)  à  12  [tour  KIO.  Celle  des 
croups  opérés,  de  70  pour  KKI  à  W  poiii-  100.  El,  pendant  celle  même  péricjdc  de 
février  à  juillet  18*Ji,  à  l'hôpital  Trousseau,  oii  aucun  enfant  n'avait  j)u  béné- 
ficier du  traitement  sérothérapique  et  où  un  nombre  à  peu  près  égal  de  diph- 
Ihéries  avaient  passé,  la  mortalité  des  angines  avait  été  de  ")2  poiu-  100,  et  celle 
des  croups  opérés  de  86  pour  100. 

La  démonstration  était  irréfutable.  Une  première  communication  de  Roux, 
faite  à  Lille  au  mois  de  mai,  et  annonçant  les  résultats  obtenus  pendant  le 
cours  des  trois  premiers  mois,  avait  déjà  très  vivement  intéressé  le  monde  mé- 
dical français.  Une  seconde,  faite  devant  le  congrès  international  d'hygiène  de 
Buda-Pest  au  mois  d'août,  appuyée  sur  448  cas  observés  en  six  mois  par 
Roux  et  ses  collaborateurs,  et  par  les  médecins  d'enfants  les  plus  expérimentés 
des  hôpitaux  de  Paris  ipii  avaient  été  les  témoins  émerveillés  des  résultats  de 
la  médication  nouvelle,  eut  im  retentissement  considérable.  Ce  travail,  en  elVel, 
faisait  plus  que  de  •  confirmer,  dans  ce  qu'ils  avaient  d'essentiel  »,  comme  le 
disaient  Roux.  Martin  et  Chaillou,  «  les  résultats  de  Behring  et  de  ses  collabo- 
rateurs »;  il  établissait,  d'une  façon  positive  el  indiscutable,  la  valeur  curativc 
ab.solue  du  sérum  chez  l'hommo.  Los  i48  faits  qui  lui  servaient  de  base,  opposés 
aux  r)20  faits  observés,  pendant  le  même  temps,  dans  un  autre  hôpital  de  la 
mémo  ville,  constituaient,  eu  réalité,  une  série  de  448  expériences  (K)nt  cha- 
cune au  moins  était  éclairée  par  l'observation  d'un  sujet  témoin,  sur  le(iuel  la 
mémo  maladie  avait  évolué  naturellement  ou  avec  les  anciennes  méthodes  de 
traitement,  au  lieu  d'être  modifiée  par  l'influence  du  sérum.  Dans  ces  condi- 
tions, nulle  erreur  d'interprétation  n'était  possible  :  on  ne  pouvait  craindre  que 
les  résultats  obtenus  fussent  la  conséquence  d'une  série  exceptionnellement 
heureuse  :  une  série  heureuse  aussi  prolongée  n'eût  pu  en  elïet  dépendre  que 
de  la  bénignité  générale  de  la  maladie,  à  Paris,  pendant  ces  six  mois;  el  la 
statistique  de  l'hôpital  Trousseau  démentait  nettement  celle  hypothèse.  Aussi 
la  communication  de  Roux,  Martin  et  Chaillou  eut-elle  la  plus  heureuse  in- 
fluence sur  la  vulgarisation  et  la  généralisation  de  la  méthode  de  Behring  dans 
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toutes  les  parties  du  monde,  même  en  Allemagne,  où  elle  nélail  point  encore 
arrivée  à  s'imposer,  malgré  les  elTorts  de  Behring  et  de  ses  collaborateurs. 

Depuis  1895,  la  sérothérapie  est  devenue  la  base  du  traitement  de  la  diph- 
thérie.  Cette  grande  découverte,  qui  constitue  l'un  des  plus  grands  progrès 
réalisés  par  la  thérapeutique  dans  le  cours  du  siècle  ([ui  prend  fin.  nous  met 
en  possession  dune  médication  véritablement  spécifique,  qui.  lorsqu'elle  est 
appliquée  à  temps,  répond  à  toutes  les  indications  du  traitement  de  la  diphthérie 
pure.  D'autres  moyens  thérapeutiques,  généraux  et  locaux,  doivent  cependant 
lui  être  associés  :  non  seulement  ils  facilitent  son  action,  mais  de  plus,  dans 
certains  cas,  tels  que  le  croup,  ils  peuvent  seuls  faire  face  à  certaines  indica- 
tions dépendant  du  siège  de  la  maladie.  La  thérapeutique  locale,  en  cas  de  diph- 
thérie ossociée,  conserve  encore  aujourd'hui  une  importance  considérable,  car 
c'est  elle  seule  qui  peut  nous  permettre  de  combattre  les  infections  secondaires 
et  les  associations  microbiennes  contre  lesquelles  le  sérum  antidiphlhérique 
reste  absolument  impuissant. 

Aussi,  pour  prendre  du  traitement  de  la  diplitliérie  une  connaissance  com- 
plète, devrons-nous  étudier  successivement  le  traitement  spécifique,  les  moyens 
thérapeutiques  généraux  qui  doivent  lui  être  associés,  puis  la  thérapeutique 
locale  des  diverses  localisations  diphthériques.  Nous  nous  occuperons  ensuite 
du  traitement  des  différentes  complications  de  la  maladie,  et  des  précautions  à 
prendre  pendant  la  convalescence.  Enfin,  nous  terminerons  par  ([uelques  indica- 
tions d'hygiène  privée  relatives  à  la  prophylaxie  de  la  diphthérie. 

A.  —  Traitement  spécifique.  Sérothérapie  antidiphlhérique.  —  Technique. 
—  Le  sérum  employé  à  Paris,  et  dans  la  plus  grande  partie  de  la  France,  est 
préparé  à  l'Institut  Pasteur  :  c'est  le  sérum  de  che\al  que  nous  désignons  sous 
le  nom  de  sérum  antidiphtiiérique  de  Roux.  Ce  sérum  est  livré  aux  pharmaciens 
dans  des  flacons  qui  en  contiennent  soit  10,  soit  20  centimètres  cubes.  Le  flacon 
est  fermé  par  un  bouchon  de  caoutchouc,  assujetti  par  une  capsule  de  caout- 
chouc maintenue,  elle-même,  par  une  ligature  de  fil  de  fer  dont  le  nœud  est 
.scellé  par  un  plomb  timbré.  L'étiquette  collée  sur  le  flacon  porte  la  date  à 
laquelle  le  sérum  a  été  recueilli.  Bien  ([u'on  puisse  employer  du  sérum  datant 
d'une  année  sans  qu'il  ait  en  rien  perdu  de  son  efficacité,  on  doit,  s'il  est  pos- 
sible, choisir  de  préférence  du  sérum  i-écent.  Mais,  récent  ou  non.  on  ne  doit 
pas  iitilisef  un  gériint  qui  n'est  pas  [jn rfaitement  transparent.  Le  moindre  trouble 
peut  indiquer  un  commencement  d'altération. 

L'injection  sous-cutanée  de  sérum  se  fait  avec  une  seringue  de  la  contenance 
de  20  centimètres  cubes,  stérilisable  à  l'eau  bouillante.  Le  modèle  le  plus  généra- 
lement employé  en  France  est  celui  qui  a  été  construit  d'après  les  indications 
de  Roux.  Son  extrémité  canulaire  porte  Ui,  tube  de  caoutchouc  épais,  long  de 
10  centimètres,  à  l'extrémité  duquel  est  adaptée  ï aiguille,  longue  fie  i  à 
5  centimètres.  Ce  mode  de  réunion  de  l'aiguille  à  la  seringue  facilite  singulière- 
ment l'emploi  de  l'instrument,  surtout  chez  les  enfants,  et  supprime  le  danger 
de  briser  l'aiguille  sous  la  peau  en  cas  de  mouvement  brusque  du  malade.  Mais 
ces  seringues,  dont  le  piston  est  également  en  caoutchouc,  ne  tarderaient  pas  à 
se  détériorer,  si  l'on  ne  veillait  à  empêcher  la  dessiccation  du  caoutchouc  en  les 
maintenant  humides  et  en  y  faisant  passer  de  temps  en  temps  un  courant  d'eau. 
Sans  cette  précaution,  le  piston  et  le  tube  ne  tarderaient  pas  à  se  fendiller,  à 
perdre  leur  élasticité,  et  lorsqu'on  voudrait  se  servir  de  l'instniment  on  le  trou- 
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V(M'ait  liors  d'usage.  D'ailloiirs,  avaiil  de  so  rciHli-c  pivs  du  malade,  le  inédccin 
duil  lunjours  sassuror  do  la  i>oriiu''al)ilil('  dos  ait^uillos  ol  du  hon  roiirliomioinonl 
ilo  la  soringuo,  cii  y  taisant  passer  un  ((unaiil  d'eau  froide. 

.\\aiil  do  faire  l'injoetioii  do  sérum,  on  procèilo  à  la  stc'iilisatioii  do  la  serin- 
gue. On  desserre  le  pas  de  vis  qui  l'orme  le  eorps  do  pompe  supérieurement, 
pour  pormetiro  au  lylindro  de  vorro  do  se  dilater  sous  l'aclioii  de  la  olialeur 
sans  se  brider;  on  tire  le  piston  au  liois  oiivirou  de  sa  oourse:  on  plaoe  l'inslru- 
nuMil  dans  un  récipient  rempli  d'oau  liltréo  froide  ou  liodo;  et  on  porto  à  l'éhul- 
lilion(').  Lorsipie  l'eau  hout  depuis  oimi  minutes  au  moins,  on  on  retire  l'instru- 
uu-nt  aveo  une  pinoe  tlamlioo.  ou  io  place  sur  une  serviette  propre  et  on  le  laisse 
refroidir. 

Kn  attendant,  le  nu'decin  procède  au  nettoyage  antisepti(pu>  do  ses  mains, 
qu'il  stérili-e  on  les  plongeant  dans  uiu'  cuvello  pleine  d'une  solution  de  sublimé 
dans  l'eau  disliiloo  ])uro.  à  I  ou  'J  |iour  1(1(1(1,  après  les  avoir  soigneusement 
la\ées  et  brossées  avei'  de  loau  et  du  savon,  ol  rini-éos  dans  l'eau  pure.  Puis  il 
nettoie  et  stérilise  soigneusement,  de  la  morne  façon,  la  peau  du  flanc  du 
malade,  au-dessous  des  fausses  côtes,  au  niveau  de  la  région  où  sera  faite  la 
piiplre;  ol  la  recouvre  ensuite  d'une  couche  do  colon  liy(lro|)liile  stérilisé.  Enfin, 
il  enlève  la  capsule  de  caoutchouc  (pii  coid'e  le  Ijouchon  du  llacon  de  sérum. 

Lors((ue  la  seringue  est  comidèlouiout  refroidie  (car  si  elle  était  chaude  le 
sérum  s'y  coagulerait),  on  la  débarrasse  de  l'eau  qu'elle  conlienl,  on  resserre 
son  pas  de  vis,  cl  l'on  aspire  le  sérum,  aussitôt  après  avoir  débouché  le  flacon  qui 
le  contient.  Ceci  fait,  on  prend  la  seringue  entre  la  paume  de  la  main  et  les  trois 
(J(>rniers  doigts  de  la  nuiiu  droite,  (pii  tient  la  tète  de  l'aiguille  entre  le  pouce  cl 
l'index;  on  fait  un  fort  pli  on  souloxani  un  |)ou  la  peau  du  flanc  entre  les  doigts 
de  la  main  gauche,  et  l'on  enfonce  coinplclcmcnt  l'aiguille  sous  la  peau,  à  la  base 
(11-  ce  pli,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On  abandonne  ensuite  la  peau,  de 
la  main  gauche:  on  saisit  le  corps  de  la  seringue  avec  celte  main,  et  avec  la 
uuiin  droite  on  fait  doucement  l'injection  on  imprimant  un  lent  mouvement  de 
rotation  au  piston  qu'on  pousse.  I)ès  (pu-  l'injection  est  terminée,  on  saisit  la 
tète  de  l'aiguille  avec  le  pouce  et  l'index  do  la  main  droite,  et  on  la  retire  vive- 
moid.  Aussitôt,  une  goutte  de  sérum  sort  do  la  piqûre.  On  recouvre  immédiale- 
mout  la  région  avec  la  ouate  qu'on  a  légèrement  relevée  pour  l'aire  l'injection. 
Le  coton  s'agglutine  à  la  goutte  de  sérum  sur  la  petite  plaie.  On  recouvre  d'un 
bandage  do  corps,  qu'on  fixe  avec  des  épingles  de  nourrice,  et  qu'on  serre  un 
pou  plus  on  haut  et  en  bas  qu'à  la  partie  moyenne,  au  niveau  de  la  boule  œdé- 
mateuse que  forme  le  sérum  sous  la  peau  ol  <pii  disparaîtra  d'ailleurs  en  vingt 
minutes  environ. 

Avant  de  serrer  la  seringue,  ou  la  lave  avec  soin  avec  de  l'eau  froitle,  pour 
enlever  toute  trace  de  sérum. 

Indications.  —  Les  règles  do  l'emploi  du  sérum  antidiphlhérique  ont  été 
excellemment  formulées,  par  Sevestre  et  L.  Martin,  de  la  façon  suivante  : 

«  1"  Dans  les  cas  d'antjine,  lorsque  l'examen  clinique  révèle  ntunifesleuient  une 
iliphthérie  non  douteuse,  il  faut,  sans  hésitation  et  le  plus  tôt  possible,  faire  une 
injection  de  sérum.  Il  n'y  a  même  pas  à  se  demander  si  la  maladie  ne  pourrait 

(')  Los  constructeurs  d'instruments  do  chirurgie  fournissent  des  boites  niétalliciues  où 
l'on  peut  serrer  la  seringue,  et  qui  servent  aussi  à  la  stériliser  à  l'eau  l)ouillante  dans  la 
clianibre  même  du  malade,  ce  fini  simplifie  beaucoup  l'opération,  tout  en  la  facilitant. 
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pas  guérir  par  le  trailemenl  local:  on  n'est  jamais  sur,  en  effet,  que  cette  angine 
ne  se  propagera  pas  au  larynx,  ou  que  les  phénomènes  toxiques,  nuls  ou  encore 
pou  marqués,  ne  se  développeront  pas  tout  tl'un  coup.  Toutes  les  t'ois  que  le 
diagnostic  est  évident,  nous  le  répétons,  il  faut  injecter. 

Lorsque  Yangine  est  légère,  au  début,  on  peut  en  général  nllendre  le  résultat 
de  rexamcn  bnrtéfiolof/ifjiie.  mais  à  la  condition  de  surveiller  le  malade  avec 
beaucoup  de  vigilance,  et  de  se  tenir  prêt  à  faire  l'injection,  pour  peu  que  le  mal 
fasse  des  progrès. 

Dans  les  cas  douteux,  il  convient  aussi  tValtendre  le  résultat  de  l'exanicn 
bactériologique:  à  moins  que,  dans  l'intervalle,  la  maladie  se  caractérise  nettement 
et  semble  devoir  marcher  rapidement  :  ce  n'est  plus  alors  un  cas  douteux. 

Lorsque  le  diagnostic  a  été  complété  par  Yexamen  bactériologique,  s'il  s'agit 
d'une  dipittliéric  ])ure.  V injection  est  de  règle,  même  si  la  maladie  se  présente  sous 
\me  forme  peu  grave  en  apparence:  car  on  n'a  guère  à  redouter  que  des  acci- 
dents insignifiants,  et  d'autre  part  l'expectation  risquerait  do  faire  perdre  un 
temps  précieux.  Cependant,  dans  les  cas,  rares  d'ailleurs,  de  diphlliéric  catarrhale, 
sans  fausses  membranes,  et  à  moins  que  l'examen  ne  donne  des  cultures  abon- 
dantes de  bacilles  très  longs,  on  peut  attendre,  mais  en  surveillant  le  malade 
de  près. 

Dans  la  diphthéric  associée  et  spécialement  dans  la  strepto-diphthérie ,  la  crainte 
des  accidents,  auxquels  le  malade  peut  être  exposé  plus  spécialement  dans  celte 
forme,  ne  doit  pas  empêcher  de  recourir  aux  injections  de  sérum,  car,  dans  une 
maladie  où  deux  infections  s'associent  et  se  combinent,  c'est  déjà  beaucoup 
que  d'avoir  supprimé  les  effets  de  l'une  d'elles. 

Lorsque  l'examen  bactériologique  a  révélé  l'existence  du.  bacille  court,  soit 
pur.  soit  associé  au  streptocoque,  la  situation  est  plus  délicate,  car  nous  pensons 
(pie  le  bacille  court  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  une  diphlliérie  vraie,  ou 
que  du  moins  il  on  représente  une  l'orme  atténuée.  On  pourrait  donc  hésiter. 
mais  nous  croyons  plus  prudent  de  faire  une  injection. 

Quant  aux  cas  dans  lesquels,  malgré  l'existence  de  fausses  membranes 
ressemblant  à  celles  de  la  dipbthérie,  l'examen  bactériologique  ne  révèle  que  des 
streptocoques  ou  des  staphylocoques,  mais  pas  de  bacilles,  le  séiiiin  ne  peut 
avoir  aucune  action  favorable  et  est  au  moins  inutile.  Eu  pareil  cas,  et  par 
mesure  de  prudence,  il  peut  être  bon  de  répéter  Vexamen  bactériologique  pour 
être  bien  sûr  qu'il  n'y  a  pas  de  bacilles. 

Le  traitement  par  le  sérum  offre  d'autant  plus  de  chances  de  succès  qu'il  est 
appliipié  à  une  période  plus  rapprochée  du  début:  cependant,  il  doit  être  tenté, 
même  dans  les  cas  déjà  avancés,  avec  des  phénomènes  toxiques  positifs;  le 
résultat  favorable  est  problématique,  mais  non  impossible. 

2"  Dans  le  croup  caractérisé,  le  sérum  doit  être  injecté  le  plus  tôt  possible, 
qu'il  s'agisse  d'une  diphthérie  pure  ou  d'une  diphthérie  associée,  et  )nème  dans  le 
cas  de  bacilles  courts.  Bien  plus,  l'injection  doit  être  faite,  même  si  les  signes  du 
croup  sont  encore  incertains,  et  pjour  peu  qu'il  existe  quelques  symptômes  pouvant 
faire  craindre  l'envahissement  du  larynx.  C'est  là  surtout  qu'il  importe  de  ne 
pas  se  laisser  devancer  par  la  maladie.  Mémo  ilans  les  cas  où  l'angine  faildéfaut, 
et  si  l'on  a  quelque  raison  de  craindre  un  croup  d'emblée,  il  est  préférable  de 
faire  une  première  injection  sans  attendre  le  résultat  de  l'examen  bactériologique. 

5"  Dans  les  c-as  de  diphthérie  ncusale,  bucccde,  conjonctivale  ou  cutanée,  l'injection 
est  aussi  indiquée,  mais  moins  urgente,  et  l'on  peut  alors  attendre  les  résultats 
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<lo    ['("xaHKM!    hnclrriolo^iiiiu-,     pour    |»imi     (|ui'    I,i    ikiIui-i-    ilr    l;i    m,il:iilit'    suil 
conloslal)lo. 

Dosiis.  —  .  La  (l()s(>  (le  la  promiiTc  injcclioii  »  chez  les  (Mil'anU  «  es!  ordinai- 
l'cnionl  il»>  'J(l  (•(-iiliiiH'li-cs  cubes,  sanfcliez  les  enrants  au-dessous  de  deux  ans, 
Ki'i  une  dost>  <le  Kl  cenl  iuiètres  cubcs  est  Souveiil  suriisaiile.  Nous  avons  ni(''iiie 
réduit  celle  preniière  dose  à  .'teenliinMres  enl)(>s  pourun  enfauldeciiKi  semaines, 
i[ui  l'a  d'ailleurs  1res  bien  sui)porlé(>  el  a  ifuéri  après  un<'  seconde  dose.  »  Même 
au-dessus  de  deux  ans  «  dans  les  l'oiines  lnMiii^iies,  on  peul  se  borner  à  l'aire 
une  injeclion  de  10  eentimètres  cubes;  mais  cependant,  nous  pi'él'érons  en 
tféiiéral  ilnniwr  le  premier  jour  ii>ie  ilose  île  20  renli mètres,  cubes,  danlant  que 
l'expérience  a  niontn''  ipu'  les  nrriileiils  n'(''l:iienl  p'is  plufi  fréipd'nls  i/u'uver  une 
ilose  riioimlre. 

Dans  les  ras  graves,  dans  le  cioup,  ou  die/  les  adulles,  ou  pourrait  l'au-e 
d'emldée  une  injeclion  de  ÔO  ou  iO  <'enliinètres  cubes;  mais  il  vautmieux  diviseï' 
celte  do^e  eu  ileux  et  donner  d'abord  20  ceidimètres  cubes,  puis  nne  nouvelle 
dose  i\e  |(l  ou  l'O  centimètres  cubes,  douze  ou  vingt-qnalre  heures  après. 

dette  première  injection  peul  sufiire  jiour  la  i^uérison,  et  le  plus  sou\ent  il  esl 
inutile  de  la  répéter.  Cependant,  dans  les  angines  graves,  il  faut  souvent  donner 
les  jours  suivants  nne  ou  plusieurs  autres  doses  de  sérum.  Il  semble  alors  qu'il 
y  ail  avantage  à  échelonner  en  quelque  sorte  les  injections,  et  par  exemple 
à  injeclei-  matin  et  soir  10  centimèlres  cubes,  |)lutôl  (pie  '_'(!  centimètres  cubes 
en  une  l'ois. 

La  répétition  des  injections  peul  être  commandée  |)ar  des  causes  niidliples. 
Si  la  leiupérature  ne  l>aisse  pas  au  bout  de  douze  ou  vingt-quatre  heures  el  si 
l'examen  du  malade  ne  révèle  aucune  complication  capable  d'expliquer  la  fièvre, 
il  va  indicalio[i  de  renouveler  l'injection.  H  en  sera  de  même  si,  au  bout  de  deux 
jours,  les  fausses  nuMnbrancs  ne  commencent  pas  à  se  détacher,  ou  si  les  gan- 
glions restent  volumineux.  Il  faut  pourtant  dans  ces  cas  savoir  attendre  et  se 
délier  d'une  tendance  assez  générale  à  multiplier  les  injections.  Une  autre  indi- 
i-alion,  plus  urgente,  résulte  de  l'existence  de  phénomènes  toxiques  ou  d'une 
tendance  à  l'extension  des  fausses  membranes.  Là  on  peut  être  autorisé  à  faire 
toutes  les  douze  ou  vingt-quatre  heures  des  injections  de  20  centimètres  cubes. 

Dans  le  croup,  il  est  nécessaire  de  répéter  les  injections;  elles  seront  aussi 
répétées  à  des  intervalles  plus  rap])rochés  que  dans  toute  autre  localisation. 
Après  une  première  injeclion  de  20  centimètres  cubes  on  en  fera,  douze  ou  vingt- 
quatre  heures  après,  une  seconde  de  10  ou  même  20  centimètres  cubes,  si  le  cas 
s'annonce  avec  un  certain  caractère  de  gravité.  Souvent  même,  après  une  nou- 
velle période  de  douze  heures,  il  pourra  êlre  utile  de  faire  une  troisième  injection 
de  10  centimètres  cubes.  On  se  basera  pour  cela  sur  la  marche  de  la  température 
el  sur  la  gravité  des  phénomènes  laryngés.  Après  ces  deux  ou  trois  j)remières 
injections,  la  dose  de  sérum  sera  généralement  suffisante;  cependant  il  pourra 
êlre  indif[ué  d'en  faii'c  une  ou  deux  autres  dans  les  cas  particulièrement  intenses; 
[lour  celles-ci,  on  devra  toujours  mettre  au  inoins  2i  heures  d'intervalle.  » 
(Seveslre  et  Martin)  ('). 

Effets   du  sérum  dans  la   diphthérie  pure.  —    Lu  général,  linjeclion, 

(^)  Traité  des  maladies  de  l'cnfiinre.  I.  I.  p.  bi7  ot  t)."i.i 

TRAITÉ   DE   MÉDECINE,   '1°  édil.   —   II.  t!t 

[X    RVAVLT.'i 


770  DIPHTHERIF-: 

lorsqu'elle  est  l'aile  lenlenieni  et  que  l'aiguille  ei^l  bien  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  ne  donne  pas  lieu  à  de  la  douleur  conséculive.  Ouel(|uelbis  cepen- 
dant les  malades  accusent,  [tendanl  une  demi  jdUi'ntM'  ou  un  ji>ur  au  plus,  une 
|éir,'.|'c  douleur  à  la  pression.  D'autres,  après  l'injection,  accusent  une  sensation 
de  rourniillement  ou  d'engourdissement,  (jui  disparait  très  vite('). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  quelques  heures  après  rinjection,  les  malades 
accusent  un  peu  de  chaleur  autour  de  la  piqfire.  puis  une  sensation  de  chaleur 
générale,  une  légère  courljature.  surtout  aux  mendjres  inférieurs,  avec  un  peu 
de  céphalalgie  et  de  malaise,  rappelant  une  sorte  d'ivresse.  Ces  phénomènes, 
surtout  fréquents  chez  les  adultes,  apparaissent  ((ualre  à  cinq  heures  après 
1  injection,  et  co'incident  avec  une  ascension  de  la  température,  souvent  de 
<[ue|([ues  dixièmes  de  degré,  parfois  de  I  ou  même  2  degrés.  Cette  recrudescence 
l'.'brile  disparaît  en  général  au  bout  de  six  à  huit  heures,  plus  rai'cmenl  elle  dure 
dix  à  douze  heures.  Le  pouls  monte  rapidement.  Chez  les  enfants,  ijnj  d'ordinaire 
n'accusent  pas  en  pareil  cas  de  phénomènes  subjectifs,  il  s'élève  à  I  i(l.  !.')(•  ou 
160.  Il  diminue  de  fréquence  après  la  défervesceuce.  mais  reste  notablement  au- 
dessus  de  la  normale  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Celle  fièvre  sériqiie,  signalée 
par  Lépine,  Gordon  ^lorril  et  Variol,  serait,  d'après  ce  dernier  auteur,  |>resque 
«•onstanle:  tandis  q\ie  René  Petit  ne  l'a  vue  que  dans  un  tiers  des  cas.  Elle  est 
le  plus  souvent  légère  et  de  courte  durée. 

Ouelquefois  trois  ou  tpiatre  heures  après  l'injection,  le  plus  souvent  au  bout 
de  cinq  ou  six  heures  sculeiuenl.  les  fausses  membranes  de  la  gorge  conimencenl 
à  se  modifier  manifestement.  Elles  deviennent  d'un  blanc  mal  el  laiteux,  prenneni 
un  aspect  velouté,  se  gonflent  et  deviennent  plus  épaisses,  surtout  à  letir  centre, 
en  même  temps  (jue  la  mu(|ueuse  environnant  leurs  bords.  jus(|u  alors  couverte 
autour  d'eux  d'une  zone  ou  l'exsudal  encore  mince  et  transparent  était  invi^ 
sible,  prend  par  épaississement  de  ce  dernier  \m  aspect  laiteux,  comme  si  les 
fausses  membranes  s'étendaient.  En  même  temps  la  muqueuse  saine  devient 
rouge  foncé,  violacée  parfois,  et  se  tuméfie  plus  ou  moins  notablement.  Après 
ilouze  ou  quinze  heures,  les  fausses  membranes  coiumencenl  à  se  décoller  par 
leurs  bords, qui  se  retroussent  el  segodronnent  en  quelque  sorte;  elles  semblent 
se  rétrécir  dans  certains  cas:  dans  d'autres,  elles  se  décollent  par  places  et 
s'alTaissent.  Au  liout  de  trente  ou  trente-six  heures,  s'il  s'agit  de  plaques  des 
amygdales  peu  étendues,  plus  souvent  au  bout  de  quaranle-huil  heures  seule- 
ment, l'exsudat  se  détache  en  l)li)c  pendant  un  lavage  ou  est  craché  par  le  malade 
après  sa  chute  spontanée.  Ou  bien  les  fausses  membranes  ne  tombent  que 
|iar  fragments,  el  la  gorge  n'est  complètement  nelloyée  qu'au  bout  de  trois  jours 
environ.  Les  meml>ranes  se  détachent  plus  vite,  en  général,  sur  les  amygdales 
ipie  sur  les  piliers  du  voile,  la  luette  ou  le  pharynx.  Après  leur  chute,  la 
iriiiqueuse  sous-jacente  ]iaraîl  rosée,  el  dans  quelques  cas  comme  recouverte 
d'un  léger  voile  blanchâtre.  La  muqueuse  environnante  a  déjà  perdu  sa  rougeur 
et  sa  tuméfaction,  et  la  gorge  reprend  rapidemenl  bonne  apparence.  Il  est  rare 
«[u'après  leur  chute,  les  fausses  membranes  se  reprddni-cnl  en  quelques  jjoinls  : 
elles  cèdent  alors  à  une  seconde  injection. 

(')  Lorsqu'on  m'iili^e  de  faire  linji^clion  asciiUqiieiiirnl.  ou  qu'on  utilise  un  siMuni  yllon-. 
on  peut  voir  la  picjiire  suivie  ilc  lomplirations  innaniniatoires  :  rousour.  lunit-fartion.  abrès 
même.  Mais  ces  accidents  sont  tout  à  fait  exceptionnels:  el  ne  sont  pas  à  craindre  si  l'on 
ne  ncgli-re  aucune  des  in-écautions  indicpiées  plus  haut,  et  qu'on  ait  soin  de  n'employer  qui- 
du  s>i-uni  ivcent  et  parfaitemeid  linipidc. 
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Eli  sïi'néral,  la  iltMixiiMiic  injection  on  li-^  suivaiilcs  ne  -diil  pas  suivies  de 
|iiuissi^os  fébriles  r-omine  la  prcMllière.  el.  si  res  poiissi-es  siirx  ii"iiiieiil,  elles 
soill    |)lus  léijfères  et  de  plus  courle  durée. 

Les  fausses  nieudii-anes  nasales  subissent  les  nièiues  uu)dili<'atioiis  :  les  uialades 
in(i\ielient  ou  expulsent,  lors  d'une  irrigation  nasale,  leurs  fausses  ui(Miihran<'s, 
et  il  n  est  pas  rare  do  les  \i>\v  i-endues  en  hloe,  en  l'orme  de  moule  de  la  cavité 
anlVactvu'use  où  elles  siéi^'caient. 

l)ans  la  majorité  des  cas,  vingl-(|uatrc  heures  environ,  souvent  plus  tùl,  ou  au 
pins  lard  trente-six  heures  après  rinjeelion,  la  tièvre  tondx".  ("ettc  dél'crvesccnce 
est  d'ordinaire  rapide,  assez  souvent  même  hrusipu"  el  complète:  ou  bien  elle  se 
fait  |>bis  lentement,  par  lysis.  l-;ile  ne  se  produit  parfois  ipi'après  une  secoinb^ 
injection  de  sérum,  praliipu'e  Irente-six  ou  (piaraidc-liuil  heures  après  la  pre- 
mière. Avant  nu'-me  quelle  ail  commencé,  .s*  loutcfois  Cinjcrlion  a  été  faite  au 
ilébut  lie  lu  malailie.  ou  <lu  inoin-'i  avant  que  rinla.riratioii  ait  eu  le  temps  de  s'ac- 
ce«/uei',  létal  général  s'améliore.  La  pâleur  et  labaltemenl  diminuent  progres- 
-ivennuil,  les  enfants  redeviennent  gais,  el  l'apiuMit  reparait. 

l)ansle  croup,  la  défervescence  est  rarement  brusipK'  connue  elle  l'est  souM'iil 
<lans  l'angine.  Presque  toujours  elle  se  fait  avec  lenteur,  |)ar  lysis,  et  est  enli-c- 
con]iée  d'oscillations  irrégulières.  Klle  n'est  complète  (pi'.iprès  ]ilusi(<urs  injections 
dans  la  plupart  des  cas. 

Si  l'injeclion  est  faite  dès  le  début,  avant  que  les  accès  dyspnéiqnes  aient 
apjiaru.  cdles  fait  avorter  le  croup  dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  Pins 
lard,  lorsipie  hi  dyspnée  a  déjà  ])aru,  elle  peut  amener  au  bout  de  Irenlc  ou 
li-enle-six  he\ires  une  sédalion  com|ilèle,  el  rendre  inutile  linlervention  chirur- 
gicale, si  elle  ne  devient  pas  nrgcnte  jusque-là.  Enfin,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  tard,  elle  modifie  très  heureusement  la  marche  du  croup  après 
linlervention  si  celle-ci  a  été  nécessaire,  et  en  l'cnd  en  géni'-ral  les  suites  plus 
favorables. 

L  action  du  sérum  sur  les  fausses  mendjranes  est  sans  doute  à  peu  près  la 
nu'Mne  au  larynx  el  à  la  trachée  ([u'au  pharynx.  Toutefois  elle  n'amène  générale- 
ment pas  leur  chute  d'un  seul  coup:  celle-ci  peut  commencer  au  Ijout  de  vingl- 
(jualre  heures,  cl  n  èlre  complète  qu'au  boni  île  deux  à  trois  jours. 

Le  sérum  antidi|)lilhérique  amène  un<'  diminution  rapide  de  l'engorgemenl 
des  ganglions  cervicaux.  Cependant  celle  régression  s'arrête  en  général  avant 
d'être  complète,  surtout  lorsqtu-  l'adénopalhie  était  quelque  peu  accentuée;  les 
ganglions  restent  alors  encore  un  peu  gros  et  durs  au  toucher,  pendant  un 
lenips  variable  et  souvent  assez  prolongé,  avant  de  revenir  à  l'état  normal. 

L'amélioration  de  l'état  général  consécutive  aux  [injections  de  sérum  est  loin 
(l'èlre  aussi  constante  que  la  chute  des  fausses  nu^ubranes.  Le  sérum,  en  effet, 
n'a  pas  d'action  contre  les  altérations  organiques  qiu»  l'intoxication  a  eu  le 
temps  de  déterminer  avant  (|u'il  soit  intervenu,  el  ne  peut  en  arrêter  les 
conséquences.  Lorsque  l'empoisonnement  diphthérique  n'a  pu  être  prévenu 
|)ar  le  sérum,  celui-ci  n'empêche  pas  le  malade  d'y  succomber  dans  les  cas  les 
plus  graves,  el  d'en  subir  les  elTets  plus  ou  moins  durables  dans  les  cas  ordi- 
naires En  pareil  cas,  le  malade  dont  il  a  guéri  la  gorge  reste  faible,  abattu, 
pendant  un  temps  variable,  et  garde  en  même  temps  de  la  faiblesse  du  |>ouls. 
Les  foi'ces  ne  reviennent  que  lenlemenl  el  progressivemenl,  el  la  jtàleur  larde  à 
disparaître,  flette  impuissanc(>  du  sérum  contre  l'intoxication  antécédente 
expli(|U'  bien  <|ue  les  paralysies  diphthérifpn^s  n'aient  [joint  sensiblement  diminu('- 
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tlo  fréquence  sous  riiiflucme  de  la  médication  nouvelle.  Sevestrc  cl  Marliii. 
cependant,  ont  noté  que  de|Hiis  1895  ils  avaient  observé  un  plus  pclil  nombre 
de  paralysies  généralisées.  Par  contre,  les  paralysies  précoces,  vélo-palatines, 
leur  ont  semblé  plus  fréquentes  que  précédemment.  Ainsi  qu'ils  le  font  observer, 
cela  tient  sans  aucun  doute  à  ce  que  bien  des  malades,  qui  autrefois  succom- 
baient rapidement  à  l'angine  ou  au  croup,  survivent  aujourd'hui  à  la  maladie  et 
peuvent  atteindre  la  convalescence.  Dans  les  cas  sévères  ou  tardivement  traités, 
celle-ci  est  tardive,  longue  et  pénible,  et  les  malades  restent  pendant  plusieurs 
semaines  dans  un  état  de  marasme  particulier  (Heubner).  Parfois  ils  ne  peuvent 
atteindre  la  guérison  et  ils  succombent,  soit  à  ralTaililissement  progressif,  soit 
à  des  accidents  cardiaques,  jîréilédés  ou  non  de  paralysies.  Mais  ces  faits 
paraissent  de  plus  en  plus  rares,  et  ne  se  voient  guère  qu'à  la  suite  des  formes 
toxiques  graves  de  la  di[)li(liéric. 

Le  sérum  peut  délerminci',  dans  un  rerlain  nombre  de  cas.  des  poussées 
{Werticaire  qui  apparaissent,  sans  troubles  de  l'état  général  ou  tout  au  plus  avec 
un  très  léger  mouvement  de  fièvre,  du  i'  au  (>"■  jour  après  linjeclion.  parfois  du 
2''  au  T)''  jovu'  ou  même  plus  tôl.  Cette  éruption  débute  au  \oisinage  de  la  piqûre 
le  plus  souvent,  mais  non  loiijours.  Les  membres  supérieurs  et  la  face  ou  la 
partie  supérieure  du  tronc  en  solU  le  siège  d'élection.  Elle  se  déplace  facile- 
ment pour  passer  d'un  point  à  un  autre.  Elle  peut  ne  durer  que  quelques 
heures,  ou  persister  à  un  ou  plusieurs  points  pendant  1  ou  2  jours,  disparaître 
|mis  récidiver  quelques  jours  après.  Elle  aiiparait  en  larges  plaques  ortiées,  sail- 
lantes, d'urticaire  vulgaire.  Leur  seul  inconvénient  est  de  donner  lieu,  comme 
celle-ci.  à  d'assez  vives  démangeaisons  que  le  grattage  exaspère.  Plus  rarement, 
l'urticaire  est  remplacée  par  un  crylhème  simple,  qui  débute  presque  toujours  au 
voisinage  de  la  picp'u'e,  reste  en  général  assez  limité  et  disparaît  assez  rapi- 
dement. 

Ceséruptions,  toujours  très  bénignes,  sobservenl  a\cc-  luie  fréquence  variable. 
l_)ans  les  hôpitaux,  on  les  observe  souvent  par  séries,  qui  se  continuent  tant 
qiron  emploie  du  sérum  provenant  de  certains  chevaux  et  cessent  quand  on 
a  recours  à  un  sérum  d'une  autre  pi'ovenam'c. 

Effets  du  sérum  dans  les  strepto-diphthéries.  —  Les  elTets,  tant  locaux 
(pie  généraux,  du  sérum  aul  idi]ilil(''rique.  soûl  beaucoup  moins  favorables  dans 
les  formes  de  la  maladie  oit  le  bacille  est  associé  au  streptocofiue  ou  au  sta- 
plivlocoque.  Les  fausses  membranes  ne  prennent  pas  sous  son  influence,  la 
blancheur  éclatante  qu'on  observe  dans  la  di[)hlhérie  pure.  Elles  se  détachent, 
mais  le  plus  fréquemment  d'une  façon  incomplète  :  elles  lai'ssent  persister  des 
plaques  grisâtres,  tenaces,  d'étendue  variable,  qui  se  reproduisent  souvent  en 
augmentant  d'étendue,  et  qui  lorsqu'elles  se  détachent  laissent  à  leur  place  des 
exulcérations  plus  ou  moins  profondes.  L'engorgement  ganglionnaire  peut 
diminuer  quelque  peu,  mais  en  général  il  ne  cède  que  très  imparfaitement  à  la 
médication.  Enlin  l'état  général  ne  s'améliore  que  médiocrement.  La  déferves- 
ccnce  est  inconq)lèle.  et  l'abaissement  de  la  température  beaucoup  moins  mar- 
i|ué.  Celle-ci  très  souvent  reste  assez  élevée,  en  subissant  d'un  jour  à  lavitre  des 
oscillations  irrégulières.  Les  phénomènes  d'intoxication  diphthérique  samendenl 
îiussi  beaucouji  moins,  et  persistent  en  même  temps  (|ue  les  accidents  septi(iues. 

Dans  les  sireplo-diphléries  bénignes  ou  de  moyenne  intensité,  le  sérum  a 
cependant  une  influence  favorable   ti'ès  évidente  sur  la  marche  et  lévolulion  de 
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la  nialiulio.  Il  en  l'csUviiil  la  diiréi'  et  l'aitlc  à  yiirrir.  Mais  ikuts  les  slrepto- 
illplillirricx  i/i/".r/iV'«st's  aiyiiës.  scpticémii/iirs:,  à  mrirriic  rapide,  il  eut  loiil  à  fait 
iiiff/irarf.  f\  ne  rolarde  pas  scnsiblcmonl  la  Icnniiiaison  ralal('(').  Dans  les 
lonnes  <le  co  ijenrc,  jifraves,  mais  à  marclu-  moins  rapide,  on  a  essay<\  on  voyani 
«pie  le  si'ruin  do  Roux,  après  avoir  anieni'  une  am(^lioration  de  la  ij:(>rg-e  après  la 
première  injection,  se  monlrail  ensuite  coniplèleuienl  inutile,  de  laire,  au  lioul 
de  ;*  ou  ."jours,  une  injeetion  de  sérum  antistreplococciqne  de  Mannorek.  Dans 
«pielipies  ras,  celte  pratique  a  paru  à  Sevestre  cl  !..  Mailin  di'lcniiiner  une 
amélioration  de  l'étal  de  la  fi^orfi^e  et  de  radi-nopailiic,  cl  un  ahaissemenl  de  la 
température,  au  bout  de  2i  à  48  heures,  sans  moditications  appréciables  de  l'étal 
fi'énéral.  Mais  ces  auteurs  s'accordent  avec  II.  Barbier,  ^'ariot,  etc.,  pour  recon- 
naitri'  (|ue.  d;ins  la  très  grande  majorité  des  cas,  ces  injections,  ([ui  ]iarl't)is 
d  ailleurs  ont  [in  ilétermin<'r  au  niveau  de  la  pi(p'>re  des  abcès  t;ra\<'s  suivis 
de  spliacèle  du  tissu  sous-cutané,  n<'  rei!<l<'iit  aucun  scr\i<-c. 

Action  du  sérum  sur  la  sécrétion  urinaire.  —  Variol  cl  Coriiinal  ont 
i-oiistalé  qu'à  la  suite  de  l'injection  la  ipianlité  des  urines  subissait  une  dimi- 
nution assez  notable,  dans  un  grand  nond)re  de  cas.  Chez  les  enfants  de  7  à 
Sans,  cette  ipianlilé  tombe  au-dessous  de  ôOOgrammes,  et  jusqu'à  l.'iOgi-ammes 
seulemeni  par  '21  heures.  Ces  urines,  très  colorées,  laissent  déposer  des  urales 
<'n  abondance.  Cette  oligtirie  ne  dure  cpie  5  à  ô  jours,  et  la  sécrétion  remonte 
assez  vite  h.  la  normale.  Rolland  a  fait  des  recherches  de  contrôle  (pii  contirn)ent 
les  observations  des  auteurs  précédents.  .Mais  en  faisant  uriner  l<~  nialailcs  dv 
deux  en  deux  heures,  il  a  remarqué  que  souvent  après  linjectinn,  la  <liurèse 
augmente  d'abord  avant  de  diminuer  ensuite.  (Cependant,  d'autres  auteurs 
(Karlinski,  H.  Barbier)  n'ont  pas  retrouvé  celte  oligurie. 

Tous  ces  auteurs,  après  Mya.x  et  Mongour,  ont  observé  que  pendant  les 
2i  heures  qui  suivent  rinjection,  la  quantité  d'urée  s'élevait  notablement;  dans 
certains  cas  elle  atteint  oO  grammes.  Elle  diminue  ensuite,  et  revient  à  la  nor- 
male en  nu"'me  temps  que  l'oligurie  disparaît.  On  observe  en  même  temps  de  la 
phosphaturie  et  de  la  diminution  des  chlorures".  Mais  ces  modifications,  ainsi 
que  l'urobilinurie  (Le  (Jendre).  peuvent  se  voir  sans  linjeclion  d(>  sérum.  La 
pe[)loniu'ie.  d'après  Heckel,  serait  constante. 

La  fréquence  de  l'albuminurie,  non  plus  <|ue  sa  durée  ou  son  intensité,  ne 
paraissent  pas  être  modifiées  par  le  traitement  sérothérapique.  Rolland  l'a  vu. 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  n'a])paraîlre  qu'après  l'injection;  dans  il'autres. 
où  elle  existait  antérieurement,  il  l'a  vu  disjiaraître  dès  le  lendemain,  ou  aug- 
menter pendant  quelques  jours  et  disparaître  ensuite  progressivement,  ou  ne 
subir  aucune  modification  appréciable.  De  ces  recherches,  il  semble  résulter 
<pn^  le  sérum  ne  guérit  pas  l'albuminurie. 

Effets  du  sérum  sur  le  sang.  —  Ewing  et  Schlesinger,  après  l'injection  de 
sérum,  ont  vu,  au  bout  d'une  demi-heure  environ,  se  produire  une  diminution 
considéral>le  de  la  leucocylose.  Lorscpie  celle  diminution  ne  se  i>roduisait  pas, 

i')  -  Peul-èlre  »,  disent  Bailjior  ol  L'imann  {La  ilijihllicrie.  |iagc  70),  .  osl-ce  parce  qu'on 
intervient  trop  tard.  Nous  avons  en  efTel  publié  une  oliservation  de  ce  genre  où  nous  avons 
|)U  suivre,  pour  ainsi  dire,  expérimenlalement  le  développement  d'une  de  ces  formes  dès  le 
dé!)ul.  et  dans  laquelle  la  guérison  fut  ohlenue  autant  du  lait  d'une  inoculalion  intensive  el 
répétée  de  sérum  que  du  fait  d'une  médicalinii  anliscplicpie  locale  énergiqui'. 
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il  s'agissait  do  ras  graves  torminés  rapidcniciit  jiar  la  niorl.  Un  mauvais  signe 
pronostique  serait  aussi  l'absence  de  modifications  du  pouvoir  colorant  des  leuco- 
cytes sous  riiiflucnce  du  sérum.  A  la  suite  de  cette  diminution  des  globules 
blancs,  Sclilesinger  a  observé  dans  la  majorité  des  cas  une  légère  leucocytose 
secondaire. 

Plus  récemment,  Besredka('),  dont  les  constatations  s'accordent  avec  cellcsde 
Sclilesinger  en  ce  qui  concerne  la  numération  totale  des  leucocytes,  a  étudié  la 
leucocytose  diplilliérique  à  un  point  de  vue  nouveau.  Partant  de  ce  fait  qu'à 
l'état  normal,  chez  les  enfants  du  même  âge,  le  nombre  des  leucocytes  varie 
dans  des  limites  très  étendues,  tandis  qu'au  contraire  le  rapport  entre  le  nombre 
des  leucocytes  polynucléaires  et  celui  des  mononucléaires  varie  dans  des  limites 
si  étroites  qu'il  peut  être  considéré  comme  constant,  il  a  étudié  ce  rapport  aux 
diverses  périodes  de  la  diphthérie,  comparativement  au  rapport  normal,  et  à 
celui  qui  existait  avant  l'injection  de  sérum,  (liiez  l'adulte,  les  polynucléaires 
sont  normalement  trois  fois  plus  nombreux  (jue  les  mononui  léaires.  Mais,  chez 
l'enfant  de  3  à  o  ans.  le  rapport  normal  des  premiers  aux  seconds  est  de  ôh  à 
40  pour  100  en  moyenne,  et  ne  dépasse  jamais  50  pour  100.  Si  l'on  trou\c  un 
chifl're  de  polynucléaires  supérieur  à  50  pour  100,  on  peut  donc  affirmei'  (|uil  y 
a  Ityperleucoi'ijtofc  polynucléaire.  Les  recherches  île  Besredka,  poursuivies  à 
l'hôpital  des  Enfants-Malades,  ont  porté  sui-  V.l  enf.uits.  sur  lesquels  55  ont  été 
chaque  jour  l'olijet  d'un  examen  hémaloscu|)ique,  pendant  toute  la  durée  de 
leur  séjour  à  l'hùpilal.  Ses  conclusions  sont  les  suivantes:  Lorsque,  chez  un 
enfant  de  5  ans  et  plus,  le  chilTre  des  polynucléaires  dépasse  60  pour  100  le  len- 
demain et  le  surlendemain  de  l'injection  de  sérum,  le  pronostic  est  favorable, 
(piels  que  soient  la  température,  le  pouls  et  l'étal  général.  Si  ce  chiffre  continue 
à  augmenter  en  oscillant  entre  70  et  85  pour  100,  la  guérison  peut  être  consi- 
dérée comme  certaine.  Au  contraire,  si  la  température  est  élevée  et  si,  malgré  le 
sérum,  le  chiffre  des  polynucléaires  se  maintient  à  50  pour  100,  le  pronostic  est 
mauvais.  L'enfant  peut  être  considéré  comme  perdu,  même  si  l'état  général 
pacait  s'améliorer,  si  ce  chiffre  est  inférieur  à  50  pour  100,  cl  si  l'on  aperçoit 
dans  le  sang  des  globules  mononucléaires  dont  les  noyaux  présentent  des 
formes  anormales  (noyaux  étranglés  en  biscuits,  noyaux  en  marteau).  Les 
enfants  diphthériques  en  voie  de  guérison  présentent  toujours  une  hyperleu- 
cocytose  polynucléaire  très  nette,  qui  se  prolonge  pendant  l'2  à  15  jours  jusqu'à 
la  guérison  complète.  Lorsque,  dans  le  cours  de  la  maladie,  surviennent  de- 
phénomènes  entravant  la  guérison.  cette  hyperleucocytose  baisse  dans  des  pro- 
portions variables  suivant  la  gravité  de  la  com|)lication. 

On  a  constaté,  dans  quelques  cas  (Zagari  et  Calabrese).  une  diminution  des 
globules  rouges  et  de  leur  hémoglobine,  ce  cpii  pouri-ail  expii(picr  certaines 
anémies  persistanles.  mai"-  la  confirmation  de  le  fait  ilciiKunle  de  nouvelles 
recherches. 

Accidents  post-sérothérapiques.  —  Les  modifications  de  la  lempéraliuc  et 
ihi  pouls  qui  se  produisent  (luelques  heures  après  la  piqûre,  ainsi  ([ue  les 
])oussées  d'urticaire  qui  s'observent  dans  le  cours  de  la  semaine  qui  la  suit,  ne 
doivent  pas  être  considérées  comme  des  accidents  sérieux  dont  il  faille  tenir 
compte,  et  (pii  ])uissent  restreindre  les  indications  de  l'emploi  du  sérum  anli- 

(')  Amtales  de  l'iiifl.  Poslcur.   iii.ii   ISilX. 
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(li|illtciiiHIO.  r.i'-  ir;l<li(iii^  |it'u\i'iil  ^iiiNciiii' MU^si  liicu  (l;iii>  Ic^  r;i>  ln'liin^  (|\  (' 
ilans  les  cns  t>ravos,  dans  les  iliiilillurii"-  pures  à  l'uccasioii  (Icxjiii'lli's  nous  les 
avons  sii;naléf>  i[\\i'  dans  Ic^  (liiilillit'iics  associées.  Elles  ne  iluivenl  |ias,  d'ail- 
leurs, (''Ire  iniinilées  à  1  antiluxine  coiilenue  dans  le  sérnni.  e'esl  le  si  runi  Ini- 
niO-nie  (|iii  les  provoque,  ear  on  les  a  \u  snr\(Miir  à  la  suite  d'injeelions  de  séiMini 
ileeheNal  non  immunisé.  Kn  ee  (|ui  eoneerne  l'urliiaire.  le  sérnni  de  eerlaiiis 
elievaux  la  provo«iue  souvent,  et  celui  d'autres  animaux  ne  la  délerniine  jamais. 
Ce  sont  là  di's  |)liéiioiuéiies  inconstants.  |iassa!;-ers,  (|ui  n'ont  aucune  importance. 

Il  n'(>n  est  pas  de  même  des  accidents  lardils  (pii  sui'vi(Miiient  à  une  époque 
.1  peu  près  invai'iaitle.  prestpic  toujours  le  lô''  jour  ou  du  l'J'  an  I 'r  jour,  et 
constamment  du  10'  au  lô'  jour  (pii  suit  l'injection,  c'est-à-diic  à  une  épo(|ue  où 
le  malade  paraît  souvent  complètenuMit  t,''néri  de  sa  diplithérie  depuis  plusieurs 
jours.  Bien  <|u'ils  ne  comprouieltenl  pas  l'i-xi-lence  du  malade,  tpi'ils  soient 
l'n  f<-énéral  de  <-ourte  durée  el  lu-  laissent  à  leui-  suite  qu'un  peu  de  laihlesse 
(|ui  disparait  d'ordinaire  as~e/  rapiilemeid.  ils  sont  cependant  assez  séiieux 
pour  que  la  possibilité  de  leur  appai'ilion  inqiose  au  méilecin  le  de\oir  de  limiter 
l'emploi  ilu  sérum  aux  cas  où  il  est  neltenn-id  indiqué. 

Ces  accidents  déluitent  le  |tlns  souvent  par  une  brusque  rlrraliim  itc  tfinpé- 
raluiv.  (pii  pi'ul  al  teimli-e  59",ô  ou  -itt",  acciunpaiinée.  dans  beaucoup  de  cas, 
de  voiiiis>:riiiciils.  Ouebiuel'ois  on  voit  en  même  tenqis  apparaître  une  aiu/iiic 
calarrhale  dilTuse.  avec  exsudais  pnltacés  à  lorilice  des  crvptes  ani.vfidi'.liennes 
et  tuiHi'/'aclion  (/es  (/anglions  cervicaux.  Puis  très  rapidenu'ut  surxient  une 
éruption  lutanée.  accompaonée  de  douleurs  articulaires  et  parl'oi'-  aussi  uuis- 
culaires. 

ISérupliim  débute  soit  au  ni\eau  de  la  piip'ire.  soit  sur  d  autre~  régions  du 
corps  :  les  lieux  d'élection  sont  la  partie  su|)érieure  des  fesses,  el  plus  rarement 
les  poiynels,  les  coudes  ou  les  «îenoux.  Elle  envahit  ensuite  d'autres  régions, 
soit  de  proche  en  proche,  soit  en  |iassanl  irrégulièrement  d'un  [loint  à  un  autre. 
La  face  est  en  général  respectée.  C.es  éi'vlhèiues  posl-sérothérapiiiues  alVeclenl 
trois  types  difl'érents  :  scarlatinifornie.  lubéoliforme,  ou  polymorphe.  Ces  types 
d'ailleurs,  se  combinent  souvent  et  s'associent  de  diverses  façons;  ils  sont 
souvent  mobiles,  peuvent  en  (puMipies  heures  disparaître,  i-eparaître,  ou 
modifier  plus  ou  moins  noiablement.  Pendant  leur  évolution,  on  voit  souvcmiI 
reparaître  des  poussées  tïiirtii-tdrc.  s'il  y  en  a  eu  antérieurement  dans  le  cours 
de  la  première  semaine.  L'i'ri/IlK'iiu'  .irarlitliniforuic  se  montre  au  dos,  aux 
membres  supérieurs  el  inférieurs  au  voisinage  des  jointures,  sous  lorme  de 
grandes  nappes  rouges  d'aspect  granité.  L'crt/lliètiu'  rubéulifonne  occupe  les 
fesses,  les  genoux,  parfois  même  il  envahit  la  face  et  se  généralise  comme 
une  éru|ition  de  rougeole  ou  d<-  ruljéole.  Ces  deux  formes  sont  souvent  accom- 
pagnées d'un  prurit  assez  intense.  L'éri/llièini'  polymorphe  iwiû  afi'ecler  le  type 
jiiipulfu.r.  le  type  jnarijiné  ou  en  cocarde,  ou  daulres  types  moins  nettement 
caractérisés.  Dans  quelcpies  cas.  on  a  signalé  îles  rruplions  hi(llei(g>.'S,  et  nième 
hénwrrliayi(iues. 

Les  douleurs  artirtilaires  présentent  des  particularités  un  peu  spéciales.  Elles 
se  montrent  d'abord  dans  une  seule  articulation  :  celle  de  la  hanche,  du  genou, 
ilu  cou-de-pied,  du  poignet,  de  l'épaule,  de  la  mâchoire,  ou  dans  les  articula- 
lions  vertébrales.  Puis  elles  envahissent  les  autres  successivement,  persistant 
rarement  plus  d'un  ou  deux  jours  à  chacune  d'elles.  La  tuméfaction  est  1res 
]>eu  manpiée.  Mais  les  douleurs  sont  très  vives  :  elles  ne  sont  pas  réveillées  par 
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la  pression,  mais  elles  surviennenl  quand  le  malade  veut  remuer,  ou  sous  l'in- 
fluence du  poids  seul  du  membre  (Chabry).  En  même  temps,  les  malades  se 
plaignent  souvent  aussi  de  douleurs  musculnires.  soit  dans  les  membres,  soil 
dans  les  muscles  de  la  région  inféro-postéricure  du  tronc. 

Pendant  que  l'éruption  évolue,  la  fièvre  reste  vive,  les  vomissements  conti- 
nuent souvent  et  peuvent  s'accompagner  de  diarrhée  fétide,  abondante,  parfois 
un  peu  sanguinolente.  Quelquefois  on  constate  de  l'albuminurie.  Souvent  les 
malades  tombent  dans  un  état  à'adynamie  très  marqué:  dans  d'autres  cas,  au 
lieu  de  prostration,  on  observe  au  contraire  de  Yayilalion,  ou  même  du  délire. 
Les  phénomènes  généraux  peuvent  devenir  très  inquiétants.  Ces  accidents 
durent  avec  toute  leur  intensité  pendant  2  à  h  jours,  puis  ils  s'amendent  pro- 
gressivement. L'éruption  s'efface,  la  fièvre  tombe,  l'état  général  se  relève. 
L'amélioration  est  en  général  rapide,  et  la  guérison  survient  en  10  à  15  jours 
;iu  ])]us,  les  accidents  laissant  le  inalndc  ]ilu~  ou  moins  alTailiIi.  e(  rendant  la 
lonvalescence  un  peu  plus  longue. 

La  description  précédente  réi)ond  aux  «as  les  plus  caractéristiques.  Mais  dans 
d  autres  les  phénomènes  sont  beaucoup  moins  intenses  :  il  peut  n'v  avoir  qu  une 
éruption  fugace,  et  quelques  douleurs  passagères,  ou  même  seulement  une 
simple  poussée  fébrile. 

Ces  accidents  post-sérothérapiques  sont  assez  rares.  L'examen  d'une  stati- 
stique assez  étendue,  relevée  par  Dubreuilh.  ferait  croire  qu'on  ne  les  voit 
guère  que  2  ou  5  fois  sur  100  cas  de  diphthérie,  et  leur  fréquence  tend  encore  à 
diminuer  peu  à  peu.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  ils  s'observent  à  la  suite 
(le  diplilliéries  ayant  présenté,  dès  leur  début,  la  forme  associée  :  streplo-diph- 
I  héries  ou  staphylo-diphthéries.  D'ailleurs,  les  accidents  ressemblent  à  ceux  qu'on 
oliservait,  à  litre  d'infections  secondaires,  dans  les  slrepto-diphthéries,  avant 
l'emploi  du  sérum,  les  éruptions  en  particulier.  Leur  palhogénie  cependant  n'est 
pas  identicpie;  elle  semble  plus  complexe.  Le  sérum  y  prend  de  toute  évidence 
une  part  importante,  puisqu'ils  éclatent  presque  toujours  vers  le  15'=  jour  qui 
suit  la  piqûre.  Celle-ci  serait,  d'après  Sevestre  et  Martin,  le  point  de  départ  des 
accidents  :  le  sérum,  à  un  moment  donné,  favoriserait  la  généralisation  d'une 
nfection  streptococcique  ou  staphylococcique.  D  après  Roger  et  d'après  \ariot. 
1  faudrait  surtout  attribuer  les  accidents  aux  substances  albumino'ides  du  sérum, 
qui,  se  dédoul)lant  à  un  moment  donné,  détermineraient  des  phénomènes  spé- 
ciaux d'intoxication.  Tous  ces  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  que  la  dose  de 
sérum  n'est  nullement  en  rapport  avec  l'apparition  ou  liutensité  des  accidents 
observés.  Ceux-ci  peuvent  apparaître  a|irès  une  injection  de  5  centimètres  cubes 
tout  comme  après  une  injection  de  ÔO  centimètres  cubes:  être  très  intenses  dans 
e  premier  cas,  et  très  légers  dans  le  second.  Ils  ne  .sont  point  en  rapport  non 
plus  avec  le  degré  du  pouvoir  préventif  et  antitoxique  du  sérum.  Si  le  sérum 
lui-même  avait  toujours  une  composition  fixe,  ces  faits  s'accorderaient  mal  avec 
l'idée  d'une  intoxication  :  il  faut  donc  adnictti'e  que  certains  échantillons  de 
sérum  peuvent  subir  des  modifications  de  leur  constitution  chimique  sans  qu'un 
changement  quelconque  de  leur  aspect  puisse  le  faire  prévoir.  En  résumé,  la 
palhogénie  de  ces  accidents  n'est  pas  encore  élucidée  d'une  façon  satisfaisante. 

Divers  auteurs  français  et  étrangers  ont  publié  un  certain  nombre  d'obser- 
vations relatives  à  des  faits  d'ailleurs  disparates,  les  uns  précoces,  les  autres 
plus  ou  moins  tardifs,  où  des  accidents  mortels  ont  <uivi  le  traitement  <"uralif. 
ou  même  siini)lement  préventif,   par  le  sérum  antidiphlhérique.   Dans  un   cas. 
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il  s'au^issail  d  une  mur!  --iiliili'  cluv.  un  cnraiil  .  suimmiuc  i|uc1(|uc>  miihuIo 
aprc^s  imc  injcclion  ilc  sfiuin  \':\\\f  i\  lilrc  |ii(''\('iilil'.  I)ans  daulrcs.  d'Iiypcr- 
lliorinii's  inexpliiiiit'cs,  ou  (raiiiirif.  daicidcnls  cardiaiini's,  de  coiividsioiis, 
ou  encore  d'all)uuiinurie  inl(Mis(>  avec  éru|>lion  péh'chiale  ^Généralisée,  sur- 
M'nus  S  à  l'J  joui's  après  rinjeclion.  Tous  ces  l'ail'-  oui  r\i'  pul)liés  sous  la 
iMiiiiiipie  ;  »  Mori  par  le  sérum  anIidiplilliéritpK'  ».  A  \rai  dire.  Ions  ne 
paraissent  pas  égalenieul  dénionslialil's.  Ceilains  d'entre  eux  oui  inèuie  pu  élro 
conleslés  avec  raison,  puis([u'on  en  avait  ohservé  d'analogues  axaul  l'emploi  de 
la  méthode  sérotliérapi(pie.  h'aulres,  au  contraire,  et  en  nond)re  au  moins 
égal,  j)araissent  liieu  dilliciles  à  expliipier  sans  faire  inler\('nir  l'action  t\u 
sérum,  et  viennent  à  l'apiiui  de  l'opinion  des  auteurs  (pii  soutiennent  (|ue  celui- 
ci,  ilans  certaines  conditions  encore  indéterminées,  est  snsceptihle  de  sul)ir  des 
altérations  qui  rendent  son  emploi  dangereux,  cl  (pie  rien  ne  ]h'uI  l'aire  soup- 
çonner. L'extrême  rareté  de  ces  accidents  giaves  ne  permet  point  d'invocpier 
le  danger  de  leur  apparition  pour  restreindre  l'emploi  de  la  méthode.  Elle  a 
pu  tuer  (pielques  malades,  niais  elle  en  a  sauvé,  el  i^Ue  conliuue  à  en 
sauver  chaque  jour  un  nombre  si  consichM-alde,  <pu>  les  malheurs  (|u'(dle  a 
pu  exceptionnellement  causer  ne  peuvent  être  opposés  à  s(>s  inestinudjles  bien- 
faits. Ces  mécomples  deviennent  d'ailleurs  de  plus  eu  plus  rares,  el  l'on  peut 
espérer  (pi'ils  disparafi roui  sous  riiifluence  de-  pei  ri'clioiinenieuls  doid  liéMiiMi- 
ciera  la  méthode. 

On  aur.iil  pu  craindre  ipie  1,1  piililicilc''  relenlissante  donnée  à  (picl<pies-uns  de 
ces  accidents  n'ébranlât  la  conliance  du  public,  ou  même  ne  riscpiàt  de  la  lui 
faire  perdre  el  de  le  mettre  en  déliaiice.  Toutes  les  médications  spécili(pies  oui 
eu  leurs  adver.saires  irréductibles,  et  la  funeste  inlluence  des  anciens  médecins 
«  anti-mercurialistes  »  n'est  pas  encore  éteinte.  Les  victimes  de  la  «  crainte  du 
mercure  »  sont  légion:  celles  de  la  «  crainte  du  sérum  »  auraient  pu  être  innom- 
brables. Fort  heureusement,  cette  fâcheuse  réaction  ne  s'est  point  produite. 
Loin  de  nuire  à  la  méthode  sérothérapique,  ces  publications  lui  ont  rendu  ser- 
vice. Elles  ont  largement  contribué  à  assagir  les  cliniciens  qui  ne  voyaient 
dans  le  sérum  anfidiphthérique  (pi'im  litpiide  inerte  et  inactif  hors  de  la  dijihthé- 
rie.  el  l'injectaient  d'emblée  aux  malades  et  ti  leur  entourage  à  l'occasion  de 
l'angine  la  plus  simple  ella  moins  suspecte  :  personne  aujourd'hui  n'use  plus  du 
sérum  que  i-omme  d'un  médicament,  ayant  aussi  bien  qu'aucun  autre  ses  indi- 
cations, qui  doivent  en  régler  et  en  limiter  l'emploi. 

B.  Traitement  généraL  —  L"inq>ortance  du  traitement  spécifitpu'  ne  doit 
pas,  comme  nous  l'avons  dit  déjà,  faire  négligei'  au  médecin  l'utilisation  d'autres 
moyens  thérapeutiques  généraux. 

Le  malade  devra  être  placé  dans  une  chambre  large  cl  spacieuse,  qui,  avant 
(pi'il  n'y  prenne  place,  aura  été  débarrassée  des  tentures,  tableaux,  tapis, 
meubles  recouverts  d'étofî'es,  livres,  etc.  (et  en  général  de  tous  les  objets  qui 
peuvent  retenir  la  poussière)  qu'elle  pouvait  renfermer,  et  mise  dans  lui  état  de 
propreté  rigoureuse.  La  pièce  sera  maintenue  à  une  température  constante, 
modérée  si  possible,  mais  ne  descendant  pas  au-dessous  de  18  à  20",  et  aussi 
largement  aérée  que  l'on  pourra.  La  toilette  du  malade  ne  devra  pas  être 
négligée;  le  linge  de  corps  el,  au  besoin,  les  draps  du  lit,  devront  être  changés 
tous  les  jours.  Le  lavage  du  gros  intestin  devra  être  fait  tous  les  jours  au  moins, 
avec  un  grand  lavement  tiède,  que  le  malade  gardera  le  plus  longtemps  possible 
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s'il  ol  d'âge  à  le  l'aire,   ce   i(iii  aura   l'avanlagc  de  favoriser  el  d'augmenter  la 
diurèse. 

l.'alimenlalion  devra  être  surveillée  avec  soin.  Elle  doit  èlrc  sid'fisante,  et 
abondante  si  le  malade  s'y  prête.  Le  lait,  bien  entendu,  en  sera  la  base.  On 
pouiTa  y  joindre  les  œufs,  les  gelées  de  viande,  les  purées  de  viande  cuite  ou 
crue.  En  cas  de  refus  des  aliments,  on  aura  recours  à  la  sonde  œsophagienne. 
Comme  boissons,  on  donnera  des  limonades,  du  vin  de  cliampagne  étendu 
d'eau,  au  besoin  quelques  grogs:  mais  on  devra  être  très  réservé  sur  les  bois- 
sons alcooliques  en  cas  d'albuminurie. 

On  devra  restreindre  au  miniirium  l'administration  «les  médicaments.  A  l'ex- 
ception des  purgatifs,  qui  peuvent  trouver  parfois  leur  indication,  des  inha- 
lations d'oxygène  qui  sont  utiles,  et  du  benzo-naphtol  qui  peut  être  avantageu- 
sement employé,  ainsi  ([ue  l'acide  lactique,  pour  désinfecter  l'intestin,  en  cas  de 
diarrhée  fétide  par  exemple,  on  n'aura  pas  avantage  à  y  recouiir  si  des  compli- 
cations ne  surviennent  pas  pendant  le  cours  de  la  maladie. 

Dans  le  croup,  l'emploi  systématique  des  vomitifs,  encore  très  répandu,  doil 
èlrc  abandonné.  Cette  médication  ne  peut  amener  que  des  soulagements  très 
médiocres  el  de  courte  durée,  et  elle  produit  constamment  une  dépression  tou- 
jours nuisible  au  malade.  Legroux  recommandait  l'administration  de  petites  doses 
de  créosote,  dont  l'action  désinfectante  se  fait  sentir  siu-  la  nuupieuse  bronchi- 
que où  elle  s'élimine,  en  même  temps  «pie  sur  la  muqueuse  digcsiive.  Il  pcnsail 
(liminuer  ainsi  les  risques  de  brouclin-pucumnnie.  Mais  l'utilité  de  cetU'  médi- 
cation esl  au  moins  douteuse,  et  soumiiI  clic  <'-l  mal  supportée. 

C.  Thérapeutique  locale  de  la  diphlhérie.  —  Considérée,  ainsi  qu'elle  doit 
l'être  désormais,  comme  un  moyen  de  fa\oriser  l'action  curative  de  la  sérothé- 
rapie, et  de  remplir  certaines  indications  particulières  dépendant  du  siège  de  la 
maladie,  ou  de  la  pathogénie  com|)le\e  tle  certaines  des  formes  clini((ues  qu'elle 
alTe<te,  l'cfficacilé  absolue  de  la  thérapeutique  locale  de  la  diphlhérie  est  incon- 
lestablemenl  très  supérieure  à  ce  qu'elle  était  autrefois.  Le  traitement  local  n'a 
donc  pas  moins  d'importance,  à  l'heure  actuelle,  qu'à  rép(]ipii'  nù  nous  ne  dis- 
posions pas  encore  du  sérum. 

Nous  étudierons  successixement  le  hailcmeid  local  de  l'angine  et  celui  des 
diverses  localisations  extra-gutturales  de  la  diphthérie,  avant  de  terminer  par 
celui  du  croup,  ((ui  comporte  si  souvent  îles  interventions  chirurgicales  spé- 
ciales. 

Traitement  local  des  angines  diphthériques.  —  Le  principe  :  primo 
non  nocere  doit  dominer  aujourd'hui  la  llii''i-apeutii[ue  locale  dr  la  diphthérie. 
Toutes  les  manœuvres  ayant  pour  but  d'arracher  mécani(iuement  de  la 
muqueuse  qu'elles  recouvrent  les  fausses  mendiranes  adhérentes,  et  par  les- 
quelles on  ne  peut  guère  éviter  île  faire  saigner  en  certains  points  le  derme 
muqueux,  doivent  èlre  absolument  abandonnées.  Tous  les  topiques  assez  caus- 
tiques pour  déterminer  la  nécrose  de  la  couche  épithéliale  de  la  muqueuse 
saine,  ainsi  que  tous  ceux  ne  possédant  qu'une  action  irritante,  mais  dont  l'irri- 
tation détermine  l'apparition  ou  l'aggravation  temporaire  de  la  douleur  locale, 
doivent  être  rigoureusement  exclus  du  formulaire  thérapeutique.  Jamais  le 
trailement  ne  doit  irriter,  congestionner  et.  à  finiiori.  éroder  et  blesser  la 
muqueuse  de  la  gorge,  sous  peine  de  favoriser  des  infections  secondaires,  dont 
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il  (loil  au  cniilraii'i'  ;i\iiir  |«)iir  hiit  priiuipal  (rcmiiri-lK'r  l'apparilioii  on  de 
ii'sirciiiilrc  lc<  cllcls.  lùilin  l'<'iii|>li)i,  soil  miii^  l'orme  ilc  lopi([iios  à  ap|)li(|iiiT 
(liivclcinciil  -iii-  la  iiiiKiuousc»,  soil  miiIoiiI  sous  i'ornic  de  solulioiis  élonducs 
iloslinéos  au\  grandes  irrifïations  de  la  eaNilé  l)nc<-o-i)liarvn<j;ienne,  de  snh- 
slanees  lo\i(|ues  assez,  eoneenirées  pour  (pie  le  malade  risipu'  d"en  ressenlir  les 
mauvais  elVels  à  la  suite  de  riiij;cslion  des  (pianlités  (pii  l'esteiil  an  Tond  de  la 
gortije  ou  do  leur  absor|>lioii  loeale,  doit  être  aussi  reslrciiil,  ou  du  moins  aussi 
étroitement  sur\eillé  que  |iossil)le. 

Irrigations  buCCO-phai-yngées.  —  Lindiration  de  déhanasser  la  gors^c  de- 
iiiucosilés  qui  s'y  aeeumuleni  et  des  débris  pseumo-membrancux  qui  v  flottent, 
et  même  tl'en  détaelier  sans  la  léser  les  fausses  meudiraues,  atin  d'arriver  à  en 
rliasser  à  la  fois  les  niieroori;anismes  et  les  exsudais  où  ils  siéij;ent,  est  renqdie 
à  l'aitle  des  i;iandes  irrigations  à  l'eau  cliande.  soil  pure,  soil  additionnée 
de  produits  antisepticpies  ou  aniitoxiques.  La  leelniiipie  de  ces  irrigations  a 
une  très  grande  inq)ortanee  :  le  jet  de  liipiide  doit  frapper  sue<(>ssivenu'nt 
toutes  les  parties  de  la  gorge,  un  peu  oliliquement.  a\ec  nue  certaine,  force, 
alin  d'agir  mécanicpienient  et  d'en  détacher  le--  enduits  qui  recouvrent  la 
mu(iueuse,  et  il  iloit  être  assez  volumineux  pour  les  (>ntrainer  an  dehors  en 
s'écouianl  hors  do  la  bouche»,  ce  qui  oxige  l'usage  d'une  canule  à  orilii-e  large 
de  ."  uiilliinètres  environ. 

Pour  les  adullos.  ipii  se  |>iêtcnl  d'anlani  plu-  docilcincnl  à  la  manœuvre 
qu'elle  est  toujours  sni\  ie  d'un  soulagement  manifeste,  l'appareil  de  choix  est  la 
seringue  anglaise  ordinaire.  Mais  pour  les  enfants  il  est  nécessaire  d'employer 
un  ap|iareil  à  jet  continu,  bien  tpie  pouvant  s'arrêter  à  la  volonté  de  l'opérateur 
pour  laisser  respirer  1  enfant  et  le  faire  cracher  s'il  n'esl  ])as  trop  jeune. 
Sans  cela,  on  ris([ue  de  faire  avaler  du  liquide  au  petit  malade  ou  d'en  faire 
pénétrer  dans  les  xoios  aériennes.  L'appareil  Eguisier  est  insuffisant  :  le  jet 
de  licpiide  (|u'il  foui-nil  n'en  sort  pas  «ous  une  pression  assez  forte  pour 
déterminer,  en  frappaiil  le  pharynx,  une  contraction  réflexe  ([ui  empêche  le 
malade  d'avaler  :  on  ne  peut  remédier  à  cet  inconvénient  en  ouvrant  en  grand 
le  robinet  de  l'ii-rigateur.  on  ne  fait  ainsi  qu'augmenter  le  débit  du  liquide, 
sans  moditier  sa  ]ires^i(»n,  et  cette  manœuvre  serait  plulôt  propre  à  favoriser 
la  déglutition  du  liipiide  (pi'à  l'empêcher.  Quant  aux  borkx  à  irrigations  et 
autres  ap|iareils  similaiics.  ils  ne  peuvent  donner  un  jet  assez  fort  que  si  on 
élève  le  récii)ient  à  '.'"'..Ml  an  moins  au-ilessns  de  la  tête  du  malade,  ce  qui  est 
toujours  incommode,  et  souvent  irréalisable  en  raison  du  nian((iie  de  hauteur 
des  plafonds. 

.\près  <le  très  nombreux  essais,  je  me  suis  ai'iêté,  depuis  quchpies  années,  à 
l'emploi  (l'un  appareil  composé  de  deux  seringues  anglaises,  adaptées  toutes 
deux  à  une  seule  canule,  à  l'aide  d'un  tube  en  verre  à  trois  branches,  en  forme 
d'Y.  Le  tube  de  caoutchouc  terminal  de  chacune  des  seringues  est  assujetti  à 
chacune  des  liranclies  siq)érieures,  divergentes,  de  l'Y.  La  branche  inférieure 
est  reliée  à  la  canule  i)ar  un  autre  tube  en  caoutchouc  épais,  de  iO  à  ôO  centi- 
mètres de  longueur  environ,  et  dont  le  diamètre  intérieur  ne  doit  être  que  très 
peu  supérieur  à  celui  île  la  canule,  qui  est  formée  d'un  tube  de  verre  droit,  de 
dix  centimètres  de  longueur  environ,  à  parois  épaisses,  et  dont  l'extrémité  esl 
mousse  et  bien  arrondie.  Pour  pratiquer  l'irrigation,  on  fait  tenir  solidement  le 
petit  malade  par  lui   aide,  au  besoin  en  renimailloltant  dans   une  alèze  ou   un 
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drop  d'tMifanl,  la  lèle  pencliée  aii-dessu^i  d'une  ciiveUe,  la  boiR-lio  ouvciic  cl 
inainlenue  telle,  s'il  le  faut,  par  un  coin  de  bois  bien  mousse  glissé  entre  les 
molaires.  Près  de  l'aide  qui  tient  l'enfant,  est  placé,  sur  la  table  de  nuit,  le 
réci|)ient  qui  renferme  le  liquide  destiné  à  l'irrigation.  Une  seconde  personne 
lient  dans  chaque  main,  au-dessus  du  récipient,  l'une  des  poires  de  chacune 
des  seringues,  dont  les  tubes  inférieurs  plongent  dans  le  lifjuide.  L'opérateur, 
en  même  temps,  tient  d'une  main  l'Y  pour  soutenir  l'appareil,  et  de  l'autre  la 
tête  de  la  canule,  qu'il  dirige  à  volonté.  Pour  obtenir  un  jet  à  peu  près  continu 
et  dont  on  |)eut  à  volonté  augmenter  ou  diminuer  la  force,  il  suffit  que  la  per- 
sonne ipii  tient  les  poires  en  caoutchouc  presse  alternativement,  de  chaque 
main,  au  degré  convenable,  sur  chacune  d'elles,  cl  sans  interruption.  Le  jet  est 
arrêté  immédiatement,  sur  un  mol  de  l'opéraleur,  si  l'on  cesse  de  pr<>sser  la 
poire  (pii  fonctionne. 

Il  est  facile  de  trouver  dans  le  commerce  des  seringues  anglaises  ou  énémnx 
(|ui  fonctionnent  parfaitement  lùen.  Si  les  tubes  sont  l)ien  fixés  aux  trois  bi-an- 
ches  de  l'Y  et  à  la  canule  (qui  doivent  pour  cela  ijrésenter  à  leurs  exlrémilés 
un  léger  renflement  en  forme  d'olixc)  par  une  ligature  solide,  on  a  ainsi  uu 
appareil  aussi  simple  que  commode,  et  qui  jMM-met  mieux  qu'aucun  autre  de 
pratiquer  très  facilement  les  lavages  de  la  gorge.  .J'insiste  sur  ces  détails 
techniques,  ])arce  que,  je  le  répète,  leur  importance  est  extrême  :  les  irri- 
gations défectueuses,  faites  sous  une  pression  insuffisante,  comme  elles  le 
sont  presque  constamment,  ne  donnent  ((u'une  très  petite  partie  des  services 
(lu'elles  peuvent  rendre  lorsqu'elles  sont  bien  faites.  Or,  comme  le  médecin 
est  dans  l'impossibilité  de  s'en  charger,  et  (jue  le  soin  <le  les  praticjuer 
incoudie  aux  garde-malades  ou  même  à  des  personnes  tout  à  fait  étrangères  à 
la  pralicpie  médicale,  il  est  indispensable  d'en  régler  cl  <ren  la<ililiM'  le  mieux 
possible  rap})licalion. 

Ces  irrigations  doivent  être  abondantes  :  (leit.r  lUn'»  de  li(piiile  sniil  néces- 
saires pour  chacune  d'elles.  La  température  du  liquide  doit  èlrc  surveillée.  |)our 
éviter  les  brûlures;  mais  il  vaut  mieux  (pie  l'i'au  suit  plutôt  chaude  que  tiède. 
Elles  doivenl  être  répétées  à  intervalles  réguliers,  toutes  les  deux  heures  au 
moins,  pendant  la  journée.  Dans  les  formes  graves,  il  est  utile  d'en  faire  davan- 
tage, au  besoin  toutes  les  heures.  Pendant  la  nuit,  les  irrigations  ne  doivenl 
pas  être  interrompues,  mais  on  doit  attendre,  pour  les  faire,  que  le  malade  se 
réveille.  Autant  que  possible  il  faut  res|)ecler  son  sommeil,  ipii  est  si  souveni 
troublé  dans  le  cours  de  la  diphthérie. 

Dans  les  diphthéries  pures,  on  a  avantage  à  ajouter  à  l'eau  chaude  un  liquide 
antitoxique  en  même  temps  qu'antiseptique,  qui  puisse  diminuer  quelque  peu 
la  toxicité  des  produits  bacillaires  im])régnant  les  fausses  membranes.  La  liqueur 
de  Labarracpu',  à  la  dose  de  50  grammes  par  litre,  est  considérée  par  Roux 
comme  le  produit  le  plus  recommandable.  Immédiatement  avant  de  faire  l'irri- 
gation, on  en  verse  100  grammes  dans  les  deux  litres  d'eau  chaude,  et  on  agite 
avec  une  baguette  de  verre  pour  diluer  la  solution  médicamenteuse. 

Il  est  utile,  surtout  dans  les  diphthéries  associées,  et  priiicii)alement  les  strepto- 
di])hthéries  graves,  d'employer  alternativement  le  liquide  précédent  et  d'autres 
solutions,  antisepli([ues.  Les  liquides  de  choix  sont  la  solution  de  phénol  au 
litre  de  2  à  5  granuues  par  litre,  et  celle  de  chloral.  au  titre  de  2  à  10  grammes 
l)ar  litre.  On  se  sert  de  solutions  mères  dont  on  ajoulc  la  quantité  voulue  à  l'eau 
<-haude  avant  l'irrigation.  Pour  rri/ler  le  ih'grt'   du  conccnlnilioit  de  la   solulion, 
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il  1)0  \':\\\l  \y.\-  s(>  hasor  sur  la  j^ravid-  do  l'an^iiic.  mai-  lij.Mi  >:iir  l'iKje  du  iuhIikIc. 
i|iril  im|iorli',  a\anl  loiil,  ilc  ne  pas  inloxi(|iicr. 

Applications  topiques. —  Los  applications  lopi((iu>s.aiililo\i(|ii<'s  ou  anlis<>p- 
liipu-^,  soni  toujours  ulilos  dans  la  diphlliôrio  (piaud  ollos  sont  hion  laites,  à 
inlor\allos  «•on\onablcs.  ol  avec  los  niédicanionls  indi(pi<'s  dans  los  difïôronis 
cas.  Mais,  dans  los  lornios  toxiques  graves  do  la  ili|)lillK'rie  pure  et  dans  les 
stroplo-diplitliories  à  allures  infectieu.ses,  elles  acquièrent  une  très  g-randoiuipor 
lance,  et  con^liliionl  une  partie  indispensalile  du  traitomonl.  On  doit  y  iiroiédcr 
après  une  irriiiation;  les  topiques,  à  ce  moment,  pénètrent  mieux  dans  les 
anfracluosilés  de  la  mu((ueuse,  dont  les  enduits  mutpu'ux  et  épitliéliaux  vion- 
n<Mil  d'élrc  délachôs  ])ar  le  lavaifo. 

Pour  praliipu-r  les  applications  to[)iquos.  il  laut  se  servir  de  tampons  \égv- 
romenl  serres  do  colon  liydro|iidlo  stérilisé,  (pi'on  fixe  solidement,  par  pression, 
à  l'extrémité  d'une  lonirue  pince  à  l'orci|ircssurc  à  branches  droites.  Avant  de 
loucher  au  coton  et  île  rouler  le  tam|)on.  l'opérateur  doit  avoir  soin  do  savonner 
SCS  mains,  de  les  rincer  dans  la  solution  de  sublimé,  ol  d'en  sécher  los  doi<>|s 
avec  une  sorxiolto  épong-o  propre.  Le  coton  est  conservé  dans  un  bocal  de  verre 
aseptique  qui  n'est  ouvert  ([u'au  uiomeni  de  faire  les  pansomonis,  et  rofornu- 
aussitôt.  Avant  de  fixer  le  tampon  au  bout  de  la  pince,  on  stérilise  celle-ci  à  la 
flamme  d'une  lampe  à  alcool.  Le  médecin  ne  doit  donc  confier  l'oxéculion  do 
<"cs  pansements  ipi'à  une  personne  intelligente  et  soigneuse,  et  après  les  avoir 
d'abord  fait  répéter  devant  lui  juscpi'à  ce  que  toutes  ses  indications  aient  été 
comprises  et  puissent  être  régulièrement  suivies.  Lorsqu'il  s'agit  d'employer 
des  topiques  dont  la  loxicilé  exige  des  précautions  particulières,  le  médecin 
doit  opérer  lui  mémo. 

S'il  s'agit  d'un  jeune  enfant,  le  petit  malade  doit  être  solidement,  immobilisé 
par  un  aide  en  face  de  la  lumière.  La  bouche  est  maintenue  ouverte  par  la 
pression  sur  la  langue  d'un  abaisse-langue  ou  simplement  du  manche  d'une 
cuiller,  et  le  médicament,  dont  on  a  imbibé  le  tampon  de  coton,  est  appliqué 
doucenicnl,  par  pression  légère  ou  par  très  léger  badigeonnage,  soit  sur  les 
fausses  membranes  seulement,  soit  sur  toute  l'étendue  al)ordable  du  fond  de  ]:\ 
gorge,  suivant  le  lopi([ue  employé. 

On  obtiendra  de  bons  ell'ets,  surtout  dans  les  streptodiphthéries,  des  applications 
lopi(iuosi:/'ea»  oxygénée  à  12  vohnni's.  Ce  liquide  peut  être  employé  pur,  ou  étendu 
do  la  moitié  do  son  poids  d'eau  distillée,  chez  les  adultes  et  les  grands  enfants. 
Chez  les  jeunes  enfants,  on  utilisera  des  solutions  dans  l'eau  distillée,  au  tiers 
ou  au  quart.  On  répétera  les  applications  toutes  les  quatre  heures.  Si  l'enfanl 
est  assez  grand  pour  cracher,  sans  l'avaler,  l'excès  de  liquide,  on  fera  ces  panse 
ments  en  imbibant  largement  de  gros  tampons  avec  le  médicament,  qu'on 
appliquera  sur  tous  les  points  du  fond  de  la  gorge  et  du  voile  du  palais,  en 
appuyant  surtout  sur  les  amygdales,  pour  faire  pénétrer  le  liquide  dans  leurs 
dépressions.  On  aura  soin  d'avoir  à  portée  doux  ou  trois  tampons  secs  tout 
prêts  à  servir:  quand  le  premier  aura  laissé  écouler  le  topique  qui  l'imprégnait, 
on  le  retirera  do  la  gorge,  on  le  jettera  dans  un  bassin,  et  .on  terminera  le  pan- 
sement avei-  un  autre,  qu'on  aura  imijibé  comme  le  précédent.  Chez  les  jeunes 
enfants,  on  appliquera  le  remède  moins  largement.  Si  Ttige  du  malade  le  per- 
met, on  terminera  on  l'invitant  à  se  rincer  la  bouche  avec  do  l'eau  très  légère- 
ment tiède  ([non  nn-langera  à  un  quart  île  -on  poids  enxiron  d'eau  oxvgénéo. 
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L'eau  oxygénée  n'est  pas  seulenienl  un  excollenl  anlipulride  et  un  anlisep- 
li((ue  très  puissant,  elle  a  encore  l'avantage  d'atténuer  l'aelivité  de  la  (uxine 
diphthérique(').  Son  emploi  n'est  ni  dangereux,  ni  douloureux,  cl  h  -  petits 
malades  acceptent  assez  l'acilement  la  saveur  niétalli(pie  cpielle  présente.  Le 
seul  inconvénient  iju'on  puisse  lui  reprocher  est  de  s'altérer  facilement.  .Vussi 
esl-il  nécessaire  de  n'utiliser  que  de  l'eau  oxygénée  récemment  préparée,  doiil 
on  connaît  la  provenance,  et  dont  la  teneur  en  oxygène  a  été  exactement  véii- 
liée.  On  la  conserve  bien  dans  des  flacons  de  250  grammes,  surtout  si  l'on  a  eu 
soin  d'enduire  la  surface  intérieure  des  flacons  d'une  couche  de  ])arafline 
(doyonj  (-).  On  les  bouche  avec  soin,  et  on  les  garde  à  l'alu'i  de  la  ciialeur  et  de 
la  lumière.  On  ne  déplace  le  flacon  que  pour  en  verser,  au  moment  inèiue  de 
l'iilili-er,  dans  une  petite  tasse,  la  fpiantité  nécessaire,  à  laquelle  on  ajoute 
eiisiiile  s'il  le  faut  de  l'eau  distillée  en  ]iroportions  ((uncnaljles. 

I)ans  certaine^  formes  graves,  il  ]>eul  èlre  ulile  iladjoiiidre  ii  )'ein|iloi  du 
sérum  les  api^liiations  topi(jues  de  li(iuides  très  antiseptiipuv^.  n'agissant  pas 
seulement  sur  les  microbes  vulgaires,  uuiis  aussi  sur  le  bacille  spécifique.  Celle 
médication  sera  absolument  et  formellement  indiquée  dans  tous  les  cas. 
lorsque  le  médecin  n'aura  pas  de  sérum  antidiphthérique  à  sa  disposilion  dè> 
le  début  de  la  maladie,  ce  tpii,  dans  les  campagnes  surtout,  peut  risquer  d'arri- 
ver quelquefois.  Le  topique  de  choix,  en  pareil  cas,  est  le  phénol  sulforiciné  à 
r>0  pour  100.  Ce  topique,  dont  j'ai  été  le  premier  a  faire  emploi  dans  le  traite- 
ment local  des  angines  et  des  laryngites  et  à  signaler  les  bons  effets,  il  y  a 
dix  ans  déjà,  et  dont  le  professeur  Grancher,  IL  Barbier,  Comby  cl  d'autres 
auteurs  n'ont  cessé  depuis  lors  de  recommander  l'usage,  est  incontestable- 
ment supérieur,  tlans  le  traitement  local  de  la  diphthérie.  à  toutes  les  autres 
préparations  ])héni([uées.  telles  que  la  glyrérini'  pliéni(]uée,  les  solutions 
huileuses  de  cam|)hre  et  de  phénol  de  Soûlez,  et  toute<  les  modifications  suc- 
cessives que  Gaucher  a  proposé  d'apporter  à  leur  préparation.  Toutes  ces  pré- 
parations sont  causti(|ues  et  douloureuses,  avec  une  pro])ortion  «le  ])liénnl 
moindre  et  une  valeur  antiseptiiiue  inférieure  à  celle  du  phénol  sulforiciné  à 
TiO  pour  HtO,  doiil  l'application  ne  |)ro<luil  (pi  une  sensation  de  chaleur,  ou 
tout  au  |ilus  une  légère  cuisson,  toujours  très  passagères,  et  qui,  adhérant 
beaucoup  plus  fortcnu^nt  à  la  mu([ueiise  ou  à  la  fausse  membrane,  a  une 
;i(li(in  plus  continue  et  plus  durable,  sans  aucune  causticité.  Ce  topique  doil 
èlre  appliqué  à  l'aide  de  tampons  de  colon  plus  serrés  et  moins  volumineux  ipie 
ceux  dont  on  se  sert  pour  l'eau  oxygénée,  et  qu'on  doit  débarrasser  du  liipiide 
en  excès  après  les  y  avoir  plongés.  On  badigeonne  les  fausses  mendjrancs  et 
leur  pourtour,  en  les  frictionnant  très  légèrement,  et  en  prenant  soin  île  ne 
pas  excorier  la  muqueuse.  Ces  applications  peuvent  être  répétées  toute  Ic- 
quatre  heures,  et  dans  les  cas  graves  toutes  les  deux  heures:  lorsqu'on  a  soin 
lie  ne  pas  laisser  couler  le  topique  dans  la  gorge,  on  n'oljserve  jamais  dintoxi- 
calion  phéniquée. 

On  peut  employer  comme  topiipie  le  suhlinu'.  en  solution  dans  la  glycérine  au 
\inglième.  au  trentième,  ou  seulement  au  quarantième,  suivant  l'âge  des 
malades.  Ce  topi(|ue  s'est  montré  très  efficace  entre  les  mains  de  Goubeau,  de 
-Moizard.  cl    de  |)lusicurs  autres  auleurs.  1!  c-l   priidiMil    de  ne  l'appliquer  que 

(')  lîcliHng  a  olilcnu   ilos  loxinos  aUénices  en  .njcnU.iiil   .iiiv  lli|iii(lc>   ilc  culliirc   de   l'ciii 
oxygénée. 
(-)  Presse  rriédirnie.  IX'.ill.  |i.  ,V,. 
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li'itis  fois  |)iir  jtiur;  soiivciil  mriin'  dciiN  M|i|iliinli(iii>  |pcii\('iil  Mil'liri'.  Le  laiii|i()ii 
«loil  ('•trc  Iri-s  soiiifiuMisciiicnl  <''t;i)iill('  cl  suriisaiiiiiicnl  i'\|>iiiiu''  pour  inic  le 
li<|ui(lc  lU"  coule  pas  le  loiit,'  de  la  i;(iriic.  On  iio  loiiclic  ipic  les  j'ausses  iiierii- 
liranes,  en  ilc))a<saiil  à  peine  leurs  hords.  cl  on  apiiliquc  cnsiiih^  sur  les  ])ai-lies 
louchées  un  laiiipon  sec  pour  cnlexcr  le  liiniide  (pii  a  pu  y  rcsier.  .le  n'ai  (|M'ini<- 
expérience  personncdle  très  resireinle  de  cell(>  niélliode:  mais  elle  ma  paru  j)lus 
pénihle  à  supporter  i>ar  le  malade  ipie  la  piécédenle.  l'allé  est  certainemoni  plus 
danj>:ereuso:  et  elle  ne  semble  pas  s'èlre  monirée  plus  erticace. 

L'ioile  est  à  la  fois  un  bon  anlis(>pli(pie  el  un  bon  anliloxiiiue.  Il  diminue 
nolablcmenl  l'aelivilé  des  toxines  diplitliéri(pies.  On  peut  avantageusemeni 
l'employer  en  applications  topicpies  sur  les  fausses  membranes.  Il  ne  faut  pas 
utiliser  la  teinture  d'iode,  mais  bien  les  solutions  diode  dans  l'eau  additionnée 
d'iodure  de  potassium.  Les  solutions  au  vingtième  (iode,  I  gramme;  iodure  de 
potassium,  I  gramme;  eau  distillée,  18  grammes)  sont  les  plus  concentrées 
dont  on  puisse  faire  usage:  eni-ore  causent-elles  parfois  une  douleur  persistante, 
surtout  si  elles  sont  appliquées  tro|)  largement.  Les  solutions  au  trentième  ^onl 
eu  g('-nr'ral  bien  supporic'-es  :  mai--  les  applications  ne  doixcnl  pas  ('■Ire  r<''|ii''l(''es 
à  trop  courts  itilervallcs. 

In  topique  dont  l'action  seudjle  se  raiipruclier  de  celle  de  l'iode  (ju  de  l'eau 
oxygénée  par  ses  effets  antitoxiques,  et  (|ui  a  ('té  euq>loyé  avec  avantage  par 
(".atrin,  est  le  pevmfnit/ni)titi'  <li'  fjoltutxc,  en  solution  à  I  pour  100  dans  l'eau 
distillée.  Son  application  sur  les  fausses  UK'mbi'anes,  à  ce  degré  de  concentra- 
lion,  n'est  ni  douloxireuse,  ni  causiicpie.  On  doit  r\ilci',  comme  il  a  été  indiqué 
plus  haut,  de  charger  le  tam])on  de  lic[uidc  en  cxiès.  mais  il  est  inutile  d'en 
enlever  la  couche  superficielle  avec  un  tampon  sec.  Les  a|>plications  sont  répétées 
toutes  les  quatre  heures  ou  même  toutes  les  deux  heui'cs. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  recommander,  pour  le  traitement  local  de  la  dipli- 
Ihérie,  d'autres  topiques  que  les  précédents.  Nous  ne  citerons  que  le  jus  dr 
ritron,  dont  les  applications  sont  tics  désagréables  aux  malades,  mais  qui  se 
sont  montrées  utiles  et  auxquelles  le  médecin  j)ourra  recourir,  au  moins  provi- 
soirement s'il  n'a  pas  d'autre  topique  à  sa  disposition  et  qu'il  doive  ditférer 
l'injection  de  sérum  i)ar  force  majeure.  Ouant  aux  iiuiombrables  médicaments, 
simples  ou  composés,  qui  ont  été  successivement  |)roposés  jiar  les  auteurs  en 
applications  locales  dans  le  traitement  tle  l'angine  diphthéri([ue,  nous  ne  nous 
arrêterons  pas  à  les  énumérer.  Le  ]ilus  grand  nombre  d'entre  eux  est  nuisible 
ou  inutile,  et,  parmi  les  autres,  aucun  n'est  supérieur,  ni  même  aussi  efficace, 
que  ceux  dont  nous  avons  conseillé  l'emploi. 

Traitement  local  des  localisations  extra-gutturales  de  la  diphthérie. 
—  Ce  traitement,  suivant  les  localisations,  présente  quelques  indications  par- 
ticulières, sauf  dans  la  diphthérie  buccale,  pour  laquelle  nous  indiquerons  seu- 
lement les  bons  effets  de  la  solution  iodée. 

Dans  la  diphtliéric  iiasnle,  les  lavages  sont  très  utiles;  mais  on  ne  devra  pas 
chercher  à  faire  repasser  le  liquide  injecté  dans  une  narine  par  la  narine  opposée, 
pour  éviter  de  faire  pénétrer  de  l'eau  dans  les  trompes.  On  ilirigera  simplement 
le  jet  dans  chacpie  fosse  nasale,  sans  trop  de  force,  eu  [ilaçant  le  bout  de  la 
canule  à  l'entrée  de  la  narine.  On  s'abstiendra  d'introduire  des  porte-topiques 
dans  le  nez,  pour  ne  pas  blesser  la  muqueuse,  mais  on  pourra  y  instiller  de 
l'eau  oxygénée  étendue  en  exprimant  dans  la  narine  un  tain|)()n  de  colon  imbibi' 
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(le  ce  liquide.  On  évitera  la  forniatioii  de  i  roules  à  Tenlrée  de?  narine?,  par  des 
applications  répétées  de  vaseline. 

Dans  la  iliphthrric  auriculaire,  on  ag-ira  de  même.  Les  irrigations  d'eau  chaude 
pure  et  les  instillations  d'eau  oxygénée  très  étendue  sont  indiquées  aussi  dans 
la  diphthérie  oculo-conjonctivale. 

Les  lavages,  l'eau  oxygénée,  la  poudre  d'arislol,  rendront  les  plus  grands  ser- 
vices dans  le  Irailement  de  la  iliphtltérir  ano-(/i'iiitiile  et  des  sli-epto-diphthéries 
cutanées.  Ces  dernières  seront  souvent  très  heureusement  modifiées  par  les 
liipiques  antiseptiques  et  les  applications  d'iodot'orme  en  particulier. 

Traitement  local  du  croup.  —  Le  trailenicnl  local  du  croup  serait  tout  à  fait 
insul'lisant  s  il  s'adressait  seulement  aux  lésions,  comme  celui  de  l'angine  et  des 
autres  localisations  de  la  diphtliérie.  Il  lui  i'aut  encore  et  surtout  lutter  contre 
les  symptômes.  D'abord  il  doit  tendre  à  exercer  sur  la  muqueuse  du  larynx  une 
action  sédative  ([ui  diminue  son  irritabilité  et  son  excitabilité  réflexe,  de  façon 
à  retarder  autant  que  possible  le  début  des  troubles  respiratoires  spasmodiques. 
Si,  lorsqu'ils  ont  apparu,  il  ne  suffit  pas  à  modérer  leur  aggravation  progres- 
sive, et  que  l'asphyxie  menace  d'emporter  le  malade  avant  que  le  sérum  ait 
exercé  son  action  curalive  sur  les  lésions  du  larynx,  il  doit  faire  face  à  l'indi- 
cation, urgente  et  formelle,  du  rétablissement  «le  la  héance  de  l'entrée  de  l'arbre 
aérien  à  l'aide  de  moyens  chirurgicaux. 

Imialations  conïimes  de  vapelt!  d'eau.  —  La  première  indication  est  remplie 
par  les  inhalations  continues  de  vapeur  d'eau,  auxquelles  le  malade  doit  être 
soumis  dès  le  début  du  croup,  cl  rester  soumis  jusqu'à  la  fin  de  sa  maladie, 
inème  si  elles  n'ont  pu  lui  éj)argner  l'intervenlion  chirurgicale.  Il  ne  peut  être 
i<i  question  d'inhalations  faites  à  l'aide  de  petits  appareils  projetant  une  colonne 
lie  va|icur  ([ue  le  malade  aspire  directement.  (Test  l'atmosphère  de  la  chambre 
qui  doit  être  ronstamment  saturée  de  vapeur  d'eau,  tout  en  conservant  une 
rlialeur  constante  ilc  20  degrés  au  moins  pendant  l'hiver;  et,  pendant  l'été, 
maintenue  autant  que  possible  à  une  température  modérée. 

Ot  te  atmosphère  de  vapeur  s'obtient  en  installant,  dans  la  chambre  du  malade, 
un  grand  fourneau  à  gaz  (ou  à  défaut  de  gaz  un  fourneau  à  essence  minérale) 
sur  lequel  est  placé  un  large  récipient  en  forme  de  bassine,  où  l'on  maintient 
jour  et  nuit  de  l'eau  en  pleine  ébullition.  On  peut  ajouter  à  l'eau  bouillante 
(juelques  cuillerées  de  teinture  <le  benjoin,  ou  encore  des  feuilles  d'eucalyptus. 
Pour  ne  pas  trop  chaulïer  la  chami)re.  on  sature  l'air  d'humidité  en  faisant 
fonctionner  en  même  temps  de  grands  pulvérisateurs  à  vapeur.  Il  est  absolument 
inutile  de  faire  courir  au  malade  un  risque  d'intoxication  en  ajoutant  à  l'eau  de 
l'acide  phénique,  coinuK^  on  le  faisait  il  y  a  ([uelques  années.  Ce  n'est  point  en 
cU'el  aux  vapeurs  de  phénol,  comme  font  cru  Rcnou  et  beaucoup  d'autres 
auteurs,  qu'est  due  l'efficacité  de  la  méthode,  mais  bien  à  la  vapeur  d'eau.  Sous 
son  influence,  les  fausses  membranes  se  ramollissent  :  leur  adhérence  diminue, 
el  elles  se  détachent  jjIus  facilement  et  plus  vite.  De  plus,  le  spasme  se  calme, 
les  accès  de  sufTocalion  sont  moins  fréquents  et  moins  violents,  l'apparition 
de  la  dyspnée  permanente  est  retardée,  et  souvent  le  sérum  amène  la  chute  des 
fausses  membranes  et  la  fin  de  l'irritation  laryngée  avant  que  l'opération 
chirurgicale  ait  dû  être  |irali(|u 'c  Ce  mode  de  Irailement,  extrêmement  simple. 
est,  en  réalité,  un  adjuMinl  Ire-  |  uissanl  de  la  sérothérapie;  du  jour  où  il  y  eul 
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sysli^niali(|iiom(Mil  soumis,  à  l'Iiôpilal  Troiissi'an,  tons  les  ciifanls  alloints  do 
«Toiip  aiissilùl  i|iio  possible  api-ès  le  déhiil  dos  syni]ilômos  laryiifjîos,  \'ariol  a  vu 
lo  noiiibro  dos  iiilorvenlions  opôraloiros  s'abaisser  d'un  Hors. 

Les  ent'anls  ([ui  présonlent  iiaturollemenl  une  irrilahiliti-  iiorveuso  exoessivc, 
les  sujets  trî's  jeunes  et  en  i>:onéral  ceux  (pii  ont  moins  ilo  doux  ans,  enfin  ocux 
»pii  ont  cU'jà  de  la  diphthério  hroncliiipio  ou  de  la  broiiclio-pneumonie,  ne 
reliront  qu'un  très  médioore  i)érionce  de  ce  IraiteuKMit  :  mais  les  autres,  s'ils  ne 
soid  pas  toutefois  dans  un  i''lal  as|ihyxique  déjà  aicenl  ut-  lors(pi'(iii  les  place 
dans  la  vapeur  d'eau,  sont  en  i;énéral  souIai;és  rai)idoment.  Si  ro|>éralion  ne 
peut  être  exilée,  elle  est  du  moins  presipu'  toujours  relar<léo.  Dans  les  cas 
lieurenx.  on  peut  voir  survenir  des  améliorations  inespérées  eliez  des  sujets 
dont  lo  tiraijre  est  très  aeeeidué  depuis  plusieurs  heures  déjà;  celui-ci  |ieul  céder 
au  lioul  de  deux  ou  trois  heures,  el  no  pas  reparaître  avaid  (pie  lo  s('Mum  ait 
ancné  l'expulsion  des  fausses  niendiraue-  lai\  ntiii-lraidn-ales  et  snp]Minié  lo 
danger  de  son  retour. 

Indications  de  l'intervention  cmnunGiCALE.  —  Lorsciue  le  sérum  aidé  do 
la  vapeur  d'eau  n'amène  pas  l'expulsion  des  exsudais,  ne  calme  pas  l'irrila- 
lion  de  la  muqueuse  et  le  spasme  ipii  on  résulte  avant  ipio  lo  malade  ne  soit 
sérieusement  menacé  de  mourir  sulVocpié.  riulerxcntioii  chirurgicale  s'impose. 
Le  seul  moyen  de  gagner  du  lonqis.  el  de  préserver  le  malade  de  ras])liyxic  en 
attendant  (|ue  lo  sérum  ail  agi.  est  de  pratitpier  à  rentrée  des  voies  aériennes 
une  ouverture  artificielle  lenq)oraire.  (jui  y  assure  la  pént-lration  do  l'air  tant 
(pie  l'obstruction  de  l'orifice  naturel  n'a  pas  disparu.  S'il  était  possible  d'assurer 
au  malade  le  bénéfice  de  rinlervenlion  sans  l'exposer  à  des  accidents  ou  à  des 
conqilicalions  opératoires  ou  jiosl-opératoires.  il  serait  évidemment  indiqué 
d'y  recourir  dos  le  début  des  accidents  dyspnéiques,  pour  ne  pas  le  priver  du 
soulagement  ([ui  la  suit  immédiatement  lorsque  le  croup  seul  est  en  cause. 
Mais  il  n'en  est  pas  ainsi.  Lopération.  quelle  (pi'elle  soit,  n'est  pas  inolïensive, 
ol  elle  ne  ]iré\iont  le  danger  imminent  qui  menace  lo  malailo  ([n'en  l'exposant 
à  d'autres  dangers  d'ordres  dilTérenls.  Aussi  ne  doil-on  la  considérer  (pie  comme 
une  intor\(Mdion  de  nccrxfili'' .  et  ny  recourir  (pie  lors(|ue  l'évidonee  et  la 
gravité  du  danger  ont  établi  (pielle  est  le  seul  moyen  d'arracher  le  malade 
à  une  mort  eorlaino. 

La  limite  extrême  <le  la  tomp()risation.  c'est  ra|iparition  do  l'asphyxie  pro- 
gressive a])rès  un  corlain  tenqis  de  tirage  permanent,  dénotée  par  la  cyanose 
<-roissante  dans  la  majorité  dos  cas.  et  alors  même  cpie  la  cyanose  fait  défaut  et 
est  remplacée  par  une  pâleur  livide  (aspliijxie  Hanche),  par  l'anesthésie  cutanée 
ijui  se  montre  aux  membres  d'abord,  et  s'accentue  ensuite  en  môme  temps 
tpi'elle  tend  à  se  généraliser  de  plus  en  plus.  Les  sueurs  froides,  l'absence  com- 
plète du  murmure  vésiculaire  et  la  faiblesse  des  contractions  cardiaques  à 
l'auscultation,  la  petitesse  el  les  irrégularités  du  pouls,  (pii  s'arrête  parfois  à  la 
fin  de  l'inspiration  (pouls  paradox;d).  sont  des  signes  conlirmatifs  dont  on  ne 
«loit  pas  non  plus  négliger  la  recherche.  Il  faut  alors  intervenir  sans  i-etard,  et 
no  ])lus  compter  sur  l'action  du  sérum  :  lo  danger  est  immincnl.  il  fan!  y  parer 
à  tout  prix. 

Toutefois  celte  règle  générale  comporte  des  exceptions.  Dans  certains  cas,  la 
violence  et  la  dui-ée  exceptionnelles  des  premiers  accès  de  suffocation  doit  faire 
rr.Tindre  ([ue  les  suivants  ne  s'aggravent  encore  :   le  danger  de  morl  devient 
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;ilor<  dune  évidence  telle  qu'il  est  indisjjensahle  dv  l'aire  laee  ininiédialement. 
Il  en  est  de  même  si  le  malade  n'a  que  des  accès  de  sulTocalion  d'intensité 
moyenne,  mais  si  ces  accès  se  répètent  à  de  courts  intervalles,  et  qu'en  même 
temps  la  faiblesse,  la  mollesse,  la  petitesse  et  les  irrégularités  du  pouls  déno- 
tent l'insuFfisance  fonctionnelle  du  cœur.  Dans  d'autres  cas,  plus  nombreux, 
la  question  de  l'opportunité  de  l'intervention  peut  se  poser  avant  que  celle-ci 
soit  devenue  absolument  urgente  :  c'est  lorsque  le  médecin  se  trouve  en  face 
ij'un  malade  qui  ne  présente  point  encore  de  signes  d'asphyxie,  mais  qui 
ne  peut  manquer  d'en  présenter  fatalement  avant  que  le  sérum  ait  agi. 
L'opération  étant  dès  lors  inévitable,  le  médecin  doit  choisir  le  moment  le 
plus  favorable  pour  la  pratiquer,  et  agir  dès  que  les  accès  de  suffocation 
se  rapprochent,  prennent  de  l'intensité,  et  ijue  la  dyspnée  persiste  dans  leur 
intervalle. 

Les  éléments  d'appréciation  (pii  ]ieu\('nt  guider  le  jugemciil  ilti  médecin  et 
l'amener  à  conclure  que  rintervenlion  ne  pourra  être  évitée  sont  variables  et 
de  divers  ordres.  Le  plus  im|i(irtant,  peut-être,  est  la  notion  du  degré  que  révo- 
lution de  la  maladie  a  atteint  au  moment  où  la  première  injection  de  sérum  a  été 
laite,  (".omme  celui-ci  n'agit  pas,  en  général,  avant  âC  ou  iî^  heures,  il  est  clair 
([ue  si  le  malade  touche  à  la  fin  de  la  seconde  période  du  croup  lorsque  la 
première  injection  du  sérum  est  pratiquée,  on  ne  pourra  com])ter  que  le 
malade  puisse  attendre  que  le  remède  ait  eu  le  temps  d'agir.  S'il  s'agit  d'un 
enfant  au-dessous  de  deux  ans,  d'un  malade  débilité  par  une  maladie  antérieure, 
ou  présentant  des  signes  d'une  intoxication  diphthérique  très  prononcée,  il 
résistera  sûrement  moins  longtemps  qu'un  enfant  de  6  ou  7  ans  ou  un  sujet 
plus  âgé,  vigoureux,  et  dont  le  cœur  fonctionne  encore  normalement.  La  forme 
clinique  de  la  diphthérie  qui  est  en  cause  doit  aussi  être  prise  en  considéra- 
tion :  on  sait,  en  elïet.  que  le  sérum  agit  mieux  sur  les  croups  diphthériques 
purs  ou  cocco-diphthériques.  qu'en  cas  de  strepto-diphthérie,  et  que  l'association 
du  slapliyloco([ue  est  beaucoup  |)lus  grave,  en  général,  dans  le  croup  que  dans 
l'angine. 

En  cas  de  doute,  il  est  plus  sage,  en  sonnne,  de  ne  jias  attendre  et  d'inter- 
\('nir  de  bonne  heure.  Mieux  vaut  ris(puM-  d'opérer  prématurément  quelques 
malades  qui,  par  une  exception  heureuse  et  impossible  à  prévoir,  eussent  guéri 
sans  intervention,  ([ue  d'en  laisser  jienl-ètre  mourir  un  plus  grand  nombre  qui 
eussent  été  sauvés  si  on  les  avait  opérés  à  temps.  Parnu  ces  derniers,  il  ne  faut 
pas  compter  seulement  ceux  ([ne  l'opération  ne  peut  rappeler  à  la  vie,  ou  n'em- 
pèclie  pas  de  suecomber  rapidement  aux  progrès  de  l'asphjTcie.  Il  faut  compter 
aussi  ceux  qui  sueeombcTit  à  des  broncho-pneumonies  secondaires  qu'ils 
eussent  évitées  si  l'emphysème  aigu  et  la  stase  pulmonaire  résultant  de  la  pro- 
longation et  de  l'intensité  du  tirage  n'avaient  altéré  la  vitalité  du  poumon  et 
amoindri  sa  force  de  résistance  à  l'infection.  Il  est  impossible,  évidemment, 
d'apprécier  nettement  en  pareil  cas  le  rôle  réciproque  du  microbe  infectant  et 
fie  l'organe  infecté;  mais  il  n'est  point  téméraire  de  supposer  que  la  résistance 
de  l'organe  conserve  son  importance  prédominante,  ici  comme  toujours, 
et  ([u'elle  a  grande  chance  d'être  plus  élevée  «liez  les  malades  opérés  un 
peu  trop  tôt  peut-être,  que  chez  ceux  qui  l'ont  été  tardivement.  Les  premiers, 
d'ailleurs,  ne  garderont  qu'un  jour  ou  deux  à  peine  leur  tube  ou  leur  canule, 
dont  l'ablation  précoce  diminue  notablement  les  risques  des  complications 
post-oi)ératoir.es. 
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Diiiis  Ions  les  cas,  à  |)ailir  du  niomciil  uii  la  dyspiu'c  tend  à  dcNcnir  conliiiiio, 
lo  malade  doit  (''Ire  rolijcl  de  la  survcilianci-  élroilc  cl  conslanlc  (iuii  lioinnio 
de  l'arl.  (".elwi-<'i  doil  (''Ire  <'m  incsiirc  iriiilcix cuir  en  cas  d'urt;'ence  iiiallciidue. 
si  le  nu'deciii  Irailaiit  ne  pciil  resici-  à  poi-U'c  du  malade  cl  se  tenir  |)r("'l  à 
arriver  iiium'-dialcmeiil  au  premier  sif^iial.  A  dalcr  de  celte  période,  en  eliet, 
il  est  souvent  dillicilc  de  préxoir  exaclemeni  l'imminenco  de  l'asphyxie,  et  plus 
encore  la  inarclie  plus  ou  moins  ra|)i(le  ([u'elle  suivra  à  partir  de  son  dc-ljuL. 
Ce  n'est  ([u'en  ne  perdant  pas  le  malade  de  vue  qu'on  peut  se  mellre  à  l'abri 
de  p(!'nibles  surprises.  La  chose  est  aisé-e  à  l'iKÎpilal  ;  elle  est  encore  n'-alisahle 
en  ville,  sinon  toujours,  du  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Mais  dans 
la  prati(pie  rurale  les  conditions  sont  bien  difterenles  :  obligé  de  donner  des 
soins  à  des  personnes  ([ui  résident  souvent  à  de  grandes  dislances  les  unes 
des  autres  ou  de  son  propre  domicile,  |)resque  toujoui's  privé  de  l'assislance 
d'un  confrère,  le  médecin  n'est  pas  toujours  en  mesure  de  revoir  ses  malades 
à  aussi  courts  intervalles  (pi'il  le  l'audi'ail.  Souvent  alors  le  médecin  est  non 
pas  seulement  autorisé,  mais  tenu  d'opérer  de  très  bonne  iicure,  parce  (pie 
le  péril  nianifesle  (pic  pcul  courir  le  milade  de  siiccondici-  à  la  sulTocation 
et  à  ras|)liyxie  avant  (pie  l'opé râleur  ait  eu  le  temps  d'arriver  ]irès  de  lui  on 
même  ail  été  |)réveiiu  de  la  situation,  est  iidinimenl  |)lus  <^rave  que  le  danger 
évciducl  résultant  tic  la  possibilité  d'accidents  ()j)éraloires  ou  de  conqdica- 
lions  post-opératoires.  Ici  le  ntéiledii  ne  doit  prendre  pour  guid(^  (pic  sa 
conscience,  et  laisser  de  côté  les  préorcupalions  tliéoriques:  lu  faiitc  la  plus 
lourde  quil  puisse  commettre,  il  ne  doit  pas  l'oublier,  c'est  de  laisser  mourir  faute 
d'intervention  un  malade  qu'il  a  néfjliyé  d'opérer  en  temps  utile,  lorsqu'il  en  a 
eu  la  possibilité. 

(^ONTiŒ-iNDiCATioNS.  —  Quclquc  avancée  que  soit  l'asphyxie  lorsqu'il  arrive, 
le  médecin  doit  toujours  opérer,  si  le  malade  n'est  pas  positivement  mort.. 
.\rciiambault,  qui  apivs  Trousseau  a  insisté  sur  ce  point,  a  cité  des  exemples 
coin|)arables  à  de  véritables  résurrections;  beaucoup  d'autres  auteurs  en  ont 
rapporté  également,  et  liien  des  médecins  ont  eu  l'occasion  d'en  observer. 
La  res|)iralion  arlilicielle,  les  insulTIalions  d'air  pur  ou  sur-oxygéné  par  l'orifice 
opératoire,  les  tractions  rythmées  de  la  langue,  méthodiquement  prati(|uées  et 
l)alienimenl  prolongées,  aidées  au  besoin  des  flagellations  sur  la  peau,  de  l'élec- 
Irisalion  l'aradi(iue,  des  injections  d'éther,  etc.,  ont  pu  rappeler  des  enfants 
à  la  vie,  souvent  au  bout  d'une  heure,  deux  heures,  ou  même  plus,  contre 
toutes  les  prévisions  :  aussi,  en  pareil  cas,  on  ne  devra  céder  à  l'évidence  qu'en 
désespoir  de  cause. 

La  mort  apparente  n'est  donc  pas  une  contre-indication  à  l'interventiuii 
opératoire.  En  réalité,  il  n'existe  pas  de  contre-indication  opératoire  en  cas 
de  croup.  Dans  certaines  conditions  (signes  d'intoxication  très  intense,  croups 
secondaires  à  la  rougeole  ou  à  la  si;3rlatine  avec  état  général  grave,  broncho- 
pneumonie  ou  diphthérie  bronchique  étendue  confirmées),  elle  n'aura,  il  est  vrai, 
que  peu  de  chances  de  succès.  Mais  comme  il  n'est  pas  impossible  de  voir, 
contre  toute  atteinte,  la  guérison  survenir  dans  quelques  cas  semblables  grâce 
à  l'opération;  comme,  sans  son  secours,  le  malade  est  voué  au  contraire  à  une 
mort  certaine,  le  devoir  du  médecin  est  formel.  L'hésitation  lui  est  d'autant 
moins  permise  que  dans  ces  conditions  l'intervention  ne  risque  jamais  d'être 
nuisible,  alors  (pi'elle  soulage  plus  ou  moins  le  malade  dans   la  très  grant'e 
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iiuijorilé  des  cas,  et  sulistituo  au  supplice  de  la  su(Tocation  laryngée  une  niorl 
lente  et  relativement  douce. 

Choix  de  l'intervention  opératoire.  —  Jusqu'à  ces  dernières  années,  cette 
(luestion  ne  soutirait  pas  de  discussion.  L'intervention  une  fois  décidée,  on  pra- 
tiquait la  trachéotomie.  Cette  opération  tort  ancienne,  appliquée  en  France, 
d'aliord  sans  succès,  dès  le  commencement  du  siècle  parMaunoir  (1802),  Guérin 
(ISOO),  Petit  (1809)et  quekpies  autres  dont  Caron,  chirurgien  de  l'hôpital  Cochin, 
réussit  pour  la  première  fois  en  1825  entre  les  mains  de  Bretonneau.  Mieux 
réglée  ensuite  par  ce  dernier,  puis  par  Trousseau  qui  la  défendit  et  la  recom- 
manda sans  relAche,  et  par  les  chirurgiens  d'enfants  de  tous  les  pays,  elle  ne 
larda  pas  à  donner  une  proportion  de  guérisons  qui  en  légitimèrent  l'adoption 
unanime,  et  devint  classique  dans  le  traitement  du  croup.  Quand  la  démonstra- 
tion de  l'inestimable  efficacité  de  la  sérothérapie  en  eut  fait  la  méthode  systé- 
matique de  traitement  de  la  di]ihlhérie,  et  depuis  qu'on  a  pu  voir,  sous  son 
influence,  les  cas  de  guérison  spontanée  du  croup  jusque-là  exceptionnels  se 
jiroduire  avec  une  fréquence  telle  que  le  chilTre  des  interventions  opératoires 
s'est  abaissé  dans  des  proportions  considérables  en  moins  d'une  année,  tandis 
(jue  celui  des  guérisons  post-opératoires,  tout  en  s'élevant  sensiblement,  restait 
proportionnellement  très  inférieur  au  premier,  beaucoup  d'auteurs  se  sont 
laissés  aller,  peut-être  un  peu  hâtivement  et  sans  raisons  manifestement  suffi- 
santes, à  imiHiler  cette  élévation  relative  de  la  mortalité  post-opératoire  à  la 
trachéotomie  elle-même  plulùlcju'à  la  gravité  de  la  maladie  qui  l'avait  nécessitée. 
La  crainte  de  la  trachéotomie  a  fait  entier  dans  la  pratique  l'opération  du  tubage 
du  larynx,  intervention  non  sanglante,  qui  tend  aujourd'hui,  dans  certains 
milieux,  sinon  à  se  substituer  entièrement  à  la  trachéotomie,  du  moins  à  prendre 
une  place  prépondérante  dans  la  thérapeuti(|ue  chirurgicale  du  croup.  Cette 
opération,  imaginée  en  1858  par  BouchuI  (pii  lui  avait  dû  un  succès  sur  neuf  cas, 
et  presque  immédiatement  abandonnée,  puis  reprise  en  1887  par  O'Dwyer 
{de  New-York)  avec  de  très  notables  perfectionnements  de  l'arsenal  instru- 
mental primitif  et  du  manuel  opératoire,  avait  été  expérimentée  un  peu  par- 
loul  on  Europe  et  en  Amérique,  sans  établir  sa  supériorité  sur  la  trachéo- 
tomie. Les  inconvénients  de  divers  ordres  qui  lui  sont  propres  n'avaient  pas 
paru  rachetés  par  des  avantages  suffisants,  et  tout  en  conservant  des  partisans, 
elle  en  perdait  au  lieu  d'en  acquéi'ir  quand  la  sérothérapie  la  remit  en  honneur, 
l'aile  consiste,  comme  on  sait,  à  introduire  dans  le  larynx,  à  l'aide  d'instruments 
cl  de  procédés  spéciaux,  un  tube  métallique  à  parois  épaisses,  dont  la  surface 
exiérieure  présente  une  forme  qui  lui  permetcle  rester  en  place  entre  les  lèvres 
de  la  glotte.  C'est,  en  somme,  un  procédé  de  cathélérisnie  à  demeure  des  voies 
aériennes.  Recommandé  par  des  auteurs  d'une  autorité  indi-^cutable  comme 
méthode  de  choix  dans  le  traitement  opératoire  du  croup,  le  tubage  ne  peul 
plus  aujounlhui,  ainsi  qu'autrefois,  être  rt-jelé  d'emljlée  sans  examen  comme 
une  prali(pie  n'ayant  pas  à  son  actif  de  preuves  (pii  suffisent  à  justifier  son 
emploi.  Lorscjue  le  iiiédetMu  doit  intcrxcnir,  il  lui  faut  trouver  des  éléments 
d'appi'éciation  qui  puissent  dicter  son  choix,  cl  lui  faire  adopter,  suivant  les  cas, 
soit  la  trachéotomie,  soit  le  tubage. 

La  description  du  manuel  opératoire  de  ces  deux  opérations  sort  du  cadre  de 
cet  ouvrage  et  ne  saurait  y  prendre  place;  l'usage  interdit  de  les  exposer  dans 
les  traités  de  pathologie  interne,  bien  (pie  le  soin  de  les  pratiquer  ai>parliennc 
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pins  souvent  au  nii-docin  i|ui  eu  a  l'econnu  l'iiiiliralion  (ju  à  un  i-liirui"t;ion  spé- 
rialeinciil  appelé  pour  la  reui|>lir(').  Nous  renverrons  donc  pour  l'éluile  délaillée 
de  celle  (lueslion,  aux  ouvrages  spéciaux,  cl  nous  nous  bornerons  à  (pielipies 
indications  sommaires,  qui,  en  précisant  les  niétlKxles  d(>  choix,  reconniu's  telles 
par  les  partisans  les  plus  déterminés  de  1  une  mi  I  iiiilrc  des  deux  ()|)érations, 
nous  permellent  ensuite  d'en  l'aire  le  parallèle  et.  en  comparanl  les  résullats 
obtenus,  les  avantages  el  les  inconxciiienls,  etc.,  niiu<  iiicllcnl  en  mesure  de 
saisir  les  indications  spéciales  que  |»cul  j)résenler  ciwicune  d'elles. 

Le  procéilé  de  tiiOiu/i'  du  liirijiix  qui  jusipTici  sendjle  devoir  être  considéii' 
comme  le  plus  sinqile,  le  plus  sur  et  le  plus  pratitpu',  est  h  noire  avis  cclu 
i\a\  a  élé  adopté  à  Paris  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  il  est  basé  sui-  l'empl 
des  instruments  d'O'Dwver,  perfectionnés  par  Sevesire,  L.  Marlin,  Mayeux, 
el  le  constructeur  (".ollin.  (".e  tleriuer  a  rendu  les  inslrumenls  destinés  à 
l'introduction  intra  laryngée  des  tubes  et  ceux  ipie  peuvent  au  béguin  néces- 
siter leur  extraction,  beaucoup  plus  maniables,  j)bis  |)récis  et  plus  sûrs  dans 
leur  mécanisme,  en  même  lemi>s  qu'il  leur  a  donné  une  construction  permcltanl 
(le  les  slériliser  promptemerd,  aisément  et  conq)lèlement.  Les  premiers,  en 
ailoptant  l'emploi  de  tubes  dont  la  longueur  est  bien  moindre  (pie  celle  des 
tubes  d'O'Dwyer,  ont  rendu  leur  obstruction  moins  facile  et  moins  fré(|uente. 
Lntin  Baveux,  en  imaginant  l'extraction  des  tubes  par  éimcléalioii,  a  substitué 
un  procédé  facile  et  rapide,  autant  qu'inolTcnsif,  à  un  moyen  d'application 
délicate,  dont  la  réussite  succédait  souvent  à  un  certain  nombre  d'essais 
infructueux,  exposant  le  malade  à  des  traume.lismcs  dont  le  riscpic  a  disparu 
aujourd'hui. 

Quant  à  la  trachéotomie,  pour  l'exécution  de  laquelle  on  a  accumulé,  depuis 
un  demi-siècle,  tant  de  méthodes  opératoires  el  d'instruments  de  tout  genre, 
c'est  une  opération  dont  la  pratique,  dans  le  croup,  est  aujourd'hui  bien  réglée. 
A  moins  d'indications  particulières  spéciales  auxquelles  nous  ne  nous  arrêterons 
pas  ici,  c'est  la  trachéotomie  sous-cricoïdienne  rapide  en  trois  temps  (incision 
de  la  peau  ;  ponction  sous-cricoïdienne  el  incision  des  parties  molles  et  delà 
trachée;  introduction  de  la  canule)  qui  constitue  le  procédé  de  choix  et  celui 
dont  l'usage  est  classique  chez  l'enfant.  Le  procédé  de  Trousseau  (trachéotomie 
basse  el  lente)  n'est  plus  guère  enq)loyé  aujourd'hui;  et  celui  de  Saint-Germain 
(crico-trachéotomie  en  un  temps)  est  réservé,  en  raison  des  dangers  qu'il 
présente,  aux  cas  où  la  nécessité  d'ouvrir  à  l'air  un  passage  immédiat  doit 
passeravant  toute  autre  considération.  Nous  admettrons  de  plus  que  l'anesthésie 
chloroformique  doit  être  employée  systématiquement  lorsque  l'opération  est 
faite  avant  la  période  aspliyxique  ou  tout  à  fait  à  son  début  :  de  prati(|ue 
courante  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Autriche,  aux  Etats-L^nis,  etc,,  elle 
est  peu  usitée  en  France,  et  c'est  bien  à  tort  qu'on  renonce  ainsi  aux  très 
réels  avantages  que  donne  son  emi)loi.  Tant  que  le  spasme  joue  un  rôle 
prédominant  dans  le  mécanisme  de  l'obstruction  laryngée,  pour  peu  (pie 
celle-ci  ne  soit  pas  assez  accentuée  pour  empêcher  la  pénétration  des  vapeurs 
anesthésiques  en  quantité  suffisante,  (juelques  boulTées  de  chloroforme  suffiseTit 

(')  Sevc-lre  et  Martin  ont  donné,  dans  l(>iir  aiticle  du  Truilé  des  niahidies  de  l'enfance  de 
Grancher,  Marl'an  et  Comby,  Ions  les  dévelopiiements  désUaljles  pour  ce  <|ui  concerne  la 
le(;liiii([ue  opératoire  du  tubage  et  de  la  trachéotomie  chez  les  enfants.  Chez  l'adulte,  le 
tubage  est  une  opération  du  ressort  des  laryngologistes;  quant  à  la  Irachéotomie,  elle  est 
décrite  dans  les  traités  de  médecine  opératoire. 
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le  plus  souvent  à  atténuer  le  spasme  ou  à  le  faire  disparaître.  Latcilalion  cesse, 
la  dyspnée  se  calme,  Tamplitude  des  oscillations  respii-atoires  du  larynx  diminue, 
et  l'opérateur  a  toute  facilité  pour  atfir  sCirement,  sans  se  presser,  et  flans  les 
meilleures  conditions  possibles. 

Bien  entendu,  quelle  que  soit  linlervention.  elle  devra  être  |)ratiqu('-e  confor- 
mément aux  règles  les  plus  strictes  et  les  plus  sévères  de  la  chirurf>ie  antisep- 
tique :  l'observation  de  cette  précaution  fondamentale  est  de  la  plus  haute 
importance,  el  mérite  toute  l'attention  du  médecin.  Les  pansements  consécutifs 
devront  être  faits  aniiseptiquement  :  et  le  malade  devra  être  maintenu.  a|)rès 
comme  avant  l'opération,  dans  l'atmosphère  cliart^ée  de  vapeur  d'eau. 

Sevestre  et  Martin  recommandent,  avec  Rou^î,  d'instiller  dans  la  trachée 
plusieurs  fois  par  jour  2  ou  5  gouttes  d'huile  mentholée  à  o  pour  100,  à  titre 
antiseptique,  et  pour  favoriser  l'expectoration  cl  l'expulsion  des  fausses  mem- 
branes. Cette  manœuvre  est  aisée  à  réaliser  après  la  trachéotomie  :  un  compte- 
goutte  suffît.  Mais  après  le  tubage,  elle  exige  l'emploi  d'une  seringue  spéciale, 
et  son  exécution  est  moins  sûre  et  plus  difficile. 

Rksii.tats  du  tubage  de  la  glotte.  —  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  ici  aux 
difficidtés,  aux  fautes  opératoires  et  aux  accidents  immédiats  qui  |)euvenl 
résulter  de  celles-ci  ou  de  conditions  pathologiques  spéciales  du  larynx  (œdème, 
diphthérie  à  forme  hémorrhagique.  etc.),  mais  nous  devons  cependant  noter 
que.  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'introduction  correcte  du  tube  n'amène  pas 
le  rétablissement  de  la  respiration,  et  peut  au  contraire  la  suspendre  à  peu  près 
complètement.  Ce  résultat  est  dû  à  l'olistruclion  de"  l'orifice  inférieur  du  tube 
par  des  fausses  membranes  qui  ont  été  détachées  et  refoulées  en  bas  par  celui-ci. 
Il  faut  alors  enlever  le  tube  imiiiédiatemenl  :  souvent  alors  l'enfant  expulse, 
dans  une  secousse  de  toux,  le  peloton  ps(Midc-membraneux,  et  il  peut  même 
arriver  que  la  respiration  devienne  assez  libre  pour  que  la  réintroduction  du 
tube  puisse  être  difTért'e  ou  remise  indélinimenl.  Mais  dans  d'autres  cas 
1  asphyxie  persiste,  et  il  faut  faire  la  traciii'nliiinii'  d'uraence  et  le  plus  rapide- 
ment possible. 

Lorsque  l'obstruction  immédiate  du  tulie  ne  se  pi'oduil  jias.  le  soulagement 
est  très  rapiile:  el.  parfois,  après  quekpies  instants  d'étonnement  el  d'inquii'- 
tiide  duc  à  une  sensation  insolite  au  niveau  du  larynx,  la  respiration  redevient 
libre  et  de  plus  en  plus  régulière,  la  physionomie  reprend  son  calme,  les  cou- 
leurs reparaissent  plus  ou  moins,  et  l'enfant  ne  tarde  pas  à  s'endormir  tran- 
quillement. De  temps  à  autre,  de  petites  quintes  de  toux  amènent  l'expulsion 
de  mucosités  filantes  ou  même  de  fragments  pseudo-membraneux,  et  réveillent 
le  plus  souvent  l'enfant.  Dans  les  cas  favorables,  cette  toux  diminue  de 
fréquence  el  finit  par  cesser  plus  ou  moins  comi)lèlement. 

Pendant  les  premières  heures  qui  suivent  le  luliage,  la  déglutition  est  diffi- 
cile. Ordinairement  passagère,  cette  dysphagie  peut  aussi  être  persistante,  el 
obliger  à  une  grande  surveillance  pour  éviter  la  pénétration  dans  le  tube  des 
afimenls  el  surtout  des  boissons,  qui  provoquent  des  quintes  de  toux  intenses 
et  très  pénibles.  Dans  certains  cas,  on  est  réduit  à  recourir  à  la  sonde  œsopha- 
gienne ou  aux  lavements  nutritifs:  mais  ce  sont  des  faits  que  leur  rarcti''  rend 
presque  exceptionnels. 

La  fièvre  fait  souvent  défaut  après  le  tubage:  mais  souvent  aussi  la  tempé- 
rature s'élève  un  peu.  dès  le  premier  ou   le  second  jnnr.  Lorsqu'elle  persiste,  et 
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surloul  lors(|irello  aiiijnKMilo,  on  iiK'^ino  Icinii'-  (|iic  la  rcsiiiialioii  s'aicc'lrrc.  il  \ 
a  liou  de  craiiulro  une  bruncho-pneunionie. 

Dans  les  cas  favorables  à  marche  normale,  on  enlève  en  lii-néral  le  liihe  du 
'2''  an  r>'  joiM-.  Cette  ablation  ne  peut  être  (|u'un  essai,  piiis(|u'il  l'anl  d'alionl 
retirer  le  Inhe  pour  savoir  si  le  malade  peut  s'en  passer.  On  s(>  i^uide,  pour  le 
tenter,  sur  le  temps  écoulé  depuis  le  débid  du  liailemenl  sér()llii'r;ip:(pie,  sur 
l'examen  des  cracbals  ren<lus  parle  lube,  VùiH'  du  malade  et  sa  plus  on  moins 
<;rande  prédisposition  au  spasme,  et<-.  Si  la  <lyspnée  reparaît,  on  remet  le  tube 
en  place  |>our  ne  l'enleNcr  ipic  le  lendemain  ou  le  surlendemain. 

On  ^oit  (pu^  dans  un  certain  nondire  de  cas  le  lulje  doit  être  à  plusieurs 
reprises  introduit  et  enlevé,  soit  aussitcM  après  sa  prenuère  introduction,  soit 
après  la  première  tentative  daldalion.  Mais,  cette  obli-jjation  d'intervenir,  soit 
pour  enlever  le  tube  et  le  remettre  en  place,  soit  jtour  le  remettre  en  place  seule- 
ment, se  présente  beaucoup  plus  souvent  [lendant  la  période  intermédiaire  où 
le  lube  devrait.  rég:ulièrement,  rester  à  demeure  dans  le  larynx.  Le  rejet  du  tube 
peut  se  produire  après  une  secousse  de  toux,  et  être  suivi  d'une  amélioration 
de  la  dyspnée  assez  marquée  parfois  povir  remirc  sa  réintroduction  inutile;  mais 
le  plus  souvent  il  est  suivi,  lorsipi'il  se  produit  ti'op  l(')t,  d'un  retour  des  symp- 
tômes ([ui  rend  le  relubage  urinent,  t'.'est  là  le  seul  danger  de  cet  accident,  car 
la  déylulition  du  tube,  pour  n'être  pas  rare,  n'est  nullement  dangereuse.  Le  tube 
est  rendu  par  l'anus  au  bout  de  i  ou  '«jours,  sans  incident  |)ai'liculier.  Il  peut 
être  dû  à  l'exiguïté  du  tube  utilisé  :  en  pareil  cas,  on  le  rempla<('ra  par  un  tube 
mieux  proportionné  aux  dimensions  <lu  larynx  du  malade. 

L,'ob><trurtion  du  tube  est  un  accident  plus  sérieux.  Lorsqu'elle  se  ])roduil  Urn- 
Icment  et  progressivement,  par  suite  de  renvaliissement  des  parois  de  la  lumière 
du  tube  par  des  mucosités  qui  s'y  conrrèlcnt.  elle  ne  fait  qu'obliger  au  détu- 
bage, et  au  retubage  après  nettoyage  du  tube.  Elle  se  produit  assez  rarement 
(|uand  le  malade  séjourne  dans  une  chambre  remplie  de  vapeur  d'eau.  Mais 
lorsque  l'obstruction  se  produit  bnisquement,  par  suite  de  l'oblitération  du  canal 
[lar  une  bandelette  pseudo-membraneuse  que  la  toux  ne  peut  expulser,  ou  par 
l'accumulation  d'un  amas  de  même  nature  au-dessous  de  la  lumière  du  tid)c 
cX  que  le  malade  ne  puisse  expulser  avec  le  tube  qui  les  retient,  l'asphyxie 
s'accentue  avec  rapidité  et  le  malade  y  succombe  en  quelques  instants  si  le  tube 
n'est  pas  enlevé  immédiatemeid,  ou  même  la  trachéotomie  pratiquée  d'urgence 
avant  toute  tentative  de  détubage. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  la  broncho-pneumonie  pendant  que  le  tube  est 
en  place.  EUle  peut  même  ne  se  montrer  qu'après  son  ablation.  Elle  est  beaucoup 
plus  fréquente  dans  les  diphtln-ries  associées  au  streptocoque  et  au  staphylocoque. 

Le  séjour  du  tube  dans  le  larynx  est  loin  d'être  inofl'ensif.  Quand  il  y  séjourne 
plus  de  2  ou  5  jours,  il  y  détermine  très  fréquemment  des  ulcérations  plus  ou 
moins  étendues  ou  profondes.  Celte  fréquence  est  cei'tainement  en  rapport  avec 
l'état  de  la  muqueuse  laryngée,  si  souvent  tuméfiée,  infiltrée,  profondément 
enflammée  et  privée  de  sa  vitalité  dans  le  croup.  Lorsque  les  lésions  sont  légères, 
la  pression  du  tube  sur  la  muqueuse  est  moindre  et  mieux  supportée,  et  le  tube 
peut  rester  en  place  un  temps  variable  sans  que  rien  n'indique  ensuite  qu'il  y 
ait  déterminé  des  lésions  de  quehjue  importance.  Mais  ces  cas  n'infirment  pas 
la  règle  générale  :  dans  plus  du  tiers  des  cas,  chez  les  enfants  morts  après  avoir 
gardé  leur  tube  ô  ou  i  jours,  Variot  a  constaté,  à  l'autopsie,  des  lésions  ulcé- 
reuses du   larynx.  Parfois  elles  occupaienl  la  région  aryténo'idienne,  plus  sou- 
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vent  elle*  réporulaiont  au  carlilage  <  ricoïde  qui  était  complètement  ilénudi-  dans 
une  étendue  variable.  Tout  récemment,  Richardière  a  appelé  de  nouveau  l'atten- 
tion sur  les  fâcheuses  conséquences  de  ces  ulcérations.  Cet  auteur  a  vu  le 
tubage,  dans  un  cas.  déterminer  le  sphacèle  de  toute  la  muqueuse  larvngée  et 
sa  transformation  en  un  détritus  putrilagineu.x  horriblement  fétide.  Un  vaste 
[ihlegmon  ditïus,  parti  du  voisinage  du  larynx,  s'étendait  jusqu'au  médiastin. 
Ces  faits  suffisent  à  établir  que  l'innocuité  du  tubage  est  plus  apparente  que 
réelle. 

En  réalité,  le  tube,  tout  comme  la  canule,  est  un'corps  étranger  des  voies 
aériennes,  et,  bien  qu'il  soit  parfois  assez  bien  supporté,  sa  présence  ne  saurait 
être  indifférente.  A  elle  sans  doute  doivent  être  attribuées  les  poussées  fébriles 
qui  se  produisent  parfois  au  bout  de  2  jours  ou  plus  de  séjour  du  tube  dans  le 
larynx,  et  qui  cèdent  lorsqu'on  l'enlève.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  ulcérations  laryn- 
gées consécutives  au  tubage,  lorsqu'elles  se  produisent  chez  des  sujets  qui 
guérissent,  se  cicatrisent  en  général  plus  ou  moins  vite  après  le  retrait  du  tube; 
mais  elles  exigent  un  traitement  spécial,  et  en  dépit  duquel  leur  guérison  n'est 
pas  toujours  facile  ou  complète.  Légères,  elles  peuvent  déterminer  des  infiltra- 
tions persistantes  de  la  muqueuse  sous-gloltique,  donnant  lieu  aux  symptômes 
de  la  laryngite  hypertrophique  sous-glotlique  chronique  (Boulay),  obligeant 
bientôt  à  la  réintroduction  du  tube  en  provoquant  le  retour  des  accès  de  suffo- 
cation. Le  malade  se  trouve  alors  obligé  de  garder  son  tube  pour  ne  pas  étouffer, 
alors  que  le  séjour  du  tube  ne  peut  qu'entretenir  la  lésion  qui  provoque  la  suf- 
focation ;  et  cet  état  peut  se  prolonger  parfois  jusqu'à  obliger  à  la  trachéotomie, 
après  laquelle  la  guérison  s'obtient  en  général  après  quelque  temps  si  le  malade 
est  soigné  méthodiquement.  Plus  graves,  ces  ulcérations  peuvent  laisser  à  leur 
suite,  en  même  temps  que  de  l'infiltration  de  la  muqueuse,  des  cicatrices  formées 
de  tissus  scléreux  rétractiles,  et  amener,  avec  ou  sans  participation  de  l'épais- 
sissement  du  cartilage,  des  rétrécissements  crico'idiens  incurables,  parfois  assez 
marqués  pour  rendre  impossible  la  respiration. 

Ces  rétréicissements  graves  ne  seraient  pas  absolument  rares  :  sur  oOO  enfants 
lubés,  Variot  a  pu  en  observer  3  cas,  et  il  est  évident  que  la  majorité  de  ces 
enfants  ont  échappé  à  son  observation  après  la  guérison  de  leur  diphthérie. 
Galatti  l'a  observée  C  fois  sur  51  enfants  tubes;  il  semble  bien  qu'il  s'agisse  là 
d'une  série  exceptionnellement  malheureuse;  mais  elle  mérite  cependant  toute 
noire  attention. 

Résultats  de  la  trachéotomie.  —  Les  résultats  immédiats  de  la  trachéotomie, 
lorsqu'elle  a  été  menée  à  bonne  fin  en  temps  utile,  sans  accidents  dépendant 
de  fautes  opératoires  imputables  au  médecin  ou  relevant  de  causes  impré- 
vues (asphj-xie  rapide,  de  causes  variables,  etc.),  et  exceptionnelles  (anomalies 
artérielles,  etc.),  ou  de  la  forme  infectieuse  de  la  diphthérie  (hémorrhagies 
incoercibles,  etc.),  sont  très  comparables  à  ceux  du  tubage  :  soulagement,  retour 
de  la  respiration,  calme  et  sommeil.  Ils  sont  en  général  plus  complets.  S'il  n'y  a 
pas  de  paralysie  du  voile  du  palais,  la  déglutition  est  facile;  et  l'expulsion  des 
mucosités  étant  plus  aisée  en  raison  du  diamètre  intérieur  de  la  canule,  la  toux 
est  plus  légère  et  moins  persistante. 

Quelques  précautions  antiseptiques  qu'on  ait  pu  prendre  pendant  l'opération 
et  à  sa  suite,  la  fièvre  fait  rarement  défaut.  Elle  débute  de  6  à  24  heures  après 
l'opération,  oscille  entre  58°5  et  ôO^o,  et  tombe  du  2^  au  .""jour.  Son  retour  après 
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le  r»"  jour  a  une  sif-nificaliou  pronoslique  sérieuse,  car  il  iiiili<|ue  le  plus  souvcul 
le  tlévelopi>euienl  d'une  lironrlio-pneuinonie.  (li^tle  conipliration  déhulanl  le 
plus  souxent  du  "i'=  au  i'  jour,  sa  possiliililt-  ddil  toujours  leuir  le  UK-decin  en 
éveil  lorsque  le  malade  doit  yarder  sa  «aiuile  plus  de  i^^  heures,  ce  (|ui  esl  la 
rî>g;le  dans  les  croups  à  associations,  (pii  sont  précisément  les  plus  graves  et 
ceux  (pii  donnent  le  plus  souvent  lieu  à  îles  inl'cctions  secondaires  hronidio- 
pulmouaires. 

Aussi  doit-on  surxeiller  attenlixcnuMil  la  respiration.  L'expulsion  de  nuicosilés 
visqueuses  et  non  purulentes  est  un  bon  signe.  11  en  est  de  nu'Mue  des  accès 
de  toux  qui  se  terminent  par  le  rejet  |)ar  la  canule  de  lambeaux  pseudo- 
membraneux  provenant  de  la  trachée,  ou  j^arfois  mémo  des  grosses  bronches. 
Le  sérum  peut  même  guérir  des  bronchites  pseudo-mendjraneuses  assez 
étendues  qui  n'auraient  pas  été  susceptibles  de  céder  aux  anciennes  médica- 
tions. On  peut  voir,  à  la  suite  de  l'expulsion  de  ces  exsudats,  la  respiration 
se  ralentir,  alors  que  jusque-là  son  accélération  donnait  de  graves  in(|uiétudes, 
le  murmure  vésiculaire  reparaître  dans  les  |)oints  où  il  a\ail  presque  dispaiu 
et  Tamélioration  s'accentuer  rapidemiMit.  La  broncho-pneumonie  est  révélée, 
comme  nous  l'avons  dit,  par  la  fièvre,  et  par  une  toux  tantôt  sèche  et 
sans  expeiloralion  très  notable,  lanl(M  grasse  avec  crachats  muco-purulents 
ou  purulents  abon<lants,  coïncidant  avec  l'accélération  des  mouvements 
respiratoires. 

Lorsque  les  complications  respiratoires  ne  surviennent  pas,  et  elles  sont  nota- 
blement plus  rares  depuis  l'emploi  du  sérum,  l'appétit  reparaît  vite,  avec  la  gaîté 
et  l'amélioration  de  l'état  général,  quand  l'intoxication  diphthérique  n'aggrave 
pas  le  pronostic.  Lorsque  le  nettoyage  de  la  canule  interne,  le  changement 
journalier  de  la  canule  externe,  la  toilette  antiseptique  de  la  plaie,  etc.,  ont  été 
continués  jusqu'à  la  disparition  des  fausses  membranes,  on  s'assure,  en  obturant 
la  canule  (bouchon  de  caoutchouc  à  l'entrée  de  la  canule  interne),  que  la  respi- 
ration laryngée  est  redevenue  libre,  et  on  procède  à  l'ablation  de  la  canule. 
Alors  qu'avant  l'emploi  du  sérum  cette  ablation  n'était  presque  jamais  faite 
avant  le  o^  ou  6"  jour,  et  souvent  le  8"^  ou  le  9'  jour  seulement,  aujourd'hui  on  y 
peut  procéder  au  bout  de  2  ou  ô  jours  le  plus  souvent,  parfois  au  bout  de  2  i  heures, 
rarement  après  le  4<^  jour.  L'ablation  de  la  canule  est  loin  d'être  toujours  délini- 
live  d'emblée.  Parfois  elle  est  suivie,  au  bout  de  quelques  heures,  de  dyspnée 
spasmodique  provoquée  par  la  toux  ou  i|uelque  autre  cause  qui,  en  général,  ne 
se  reproduit  pas  après  une  seconde  ablation. 

Les  complications  qui  peuvent  se  produire  au  niveau  de  la  plaie  pendant  le 
séjour  de  la  canule  ont  perdu  pres([ue  toute  leur  importance  depuis  l'emploi 
du  sérum.  La  diphthérie  de  la  iilaie  est  rare  aujourd'hui,  et  cet  accident  ne 
présente  pas  une  gravité  particulière  :  il  cède  au  sérum  et  au  traitement  local 
assez  facilement.  La  gangrène  ne  s'observe  que  dans  les  streplo-diphlhérics 
graves  :  c'est  une  complication  redoutable,  mais  qui  ne  se  voit  que  chez  des 
malades  voués  dans  tous  les  cas  à  une  mort  certaine,  et  dont  il  n'y  a  pas,  par 
consé([uent,  à  tenir  com})te  comme  un  accident  dont  la  possibilité  nuise  à 
l'appréciation  de  la  valeur  intrinsèi[ue,  nous  dirions  volontiers  curative,  de  la 
trachéotomie.  Quant  aux  inflammations  de  la  plaie  et  des  parties  voisines  et  aux 
ulcérations  trachéales  imputables  au  frottement  de  la  canule,  elles  deviennent 
de  plus  en  plus  rares  et  légères,  grâce  à  l'antisepsie  et  aux  améliorations  de  la 
construction  des  canules.  Quand  ces  complications  exceptionnelles  ne  la  retardent 
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]);is,  la  guérison  do  la  plaie  osl  rapido  :  la  caniilo  iino  fois  enlevée,  elle  se  cica- 
Irise  rapiclement;  sous  rinOuence  de  pansemenls  convenaljles,  sa  i'ernielure  csl 
complète  en  .'  ou  i  jours.  La  cicatrice  consécutive  est  peu  iniportanl(\ 

Les  complications  tardives  de  la  trachéolomie  sont  rares  et  plus  rarement 
encore  graves.  Si  1  on  ne  tient  pas  compte  des  troubles  passagers  de  la  voix,  des 
retards  très  prolongés  dans  quelques  cas  défavorables,  mais  en  général  passa- 
gers ou  d'assez  courte  durée,  que  peut  apporter  à  l'ablation  de  la  canule  la  per- 
sistance du  spasme  liée  à  la  nervosité  du  sujet  ou  à  la  coïncidence  d'une  ^javrt- 
Ij/sie  diphthériqite  des  miiscles  dilatateurs  ijlotli(jucs  qui  a  pu  être  invoquée  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  (accidents  qui  d'ailleurs  sont  dus  à  la  maladie  ou  au 
sujet  qu'elle  a  atteint  et  non  à  l'opération  elle-même),  elles  sont  tout  à  fait 
exceptionnelles.  Les  rétrécissements  de  la  trachée  ne  se  voient  guère  qu'à  la  suite 
de  complications  gangreneuses  de  la  plaie.  Les  cicatrices  végétantes  (polypes  et 
linurgeons  charnus)  qui  peuvent  amener  une  obstruction  trachéale  nécessitant 
iiiie  intervention  chirurgicale  sont  également  rares,  et  le  (h^iendront  sans  nul 
doute  de  plus  on  plus. 

V.VLKUn  UELATIVE  ET  INDICATIONS  SPECIALES  DU  TUBAOE  ET  DE  LA  TRACHÉO- 
TOMIE. —  Pour  établir  la  valeur  comparée  du  tubage  et  de  la  trachéolomie, 
l'examen  d;^s  statistiques  ne  peut  nous  louriiir  les  éléments  d'appréciation  qui 
permettent  de  tranclier  la  question.  Avant  (jue  la  sérothérapie  ne  fût  applicjuée 
a;i  traitement  de  la  diplithérie,  la  mortalité  du  croup  après  le  tubage  était  sen- 
siblement égale  à  la  mortalité  après  la  trachéotomie.  Dans  les  deux  cas,  elle 
atteignait  70  à  80  pour  100.  Après  l'emploi  du  sérum,  elle  s'est  très  notablement 
abaissée.  En  189i,  pendant  les  six  mois  où  Roux  a  employé  le  sérum  à  l'hùpilal 
des  enfants,  elle  n'a  plus  atteint  à  cet  hôpital,  chez  les  trachéotomisés,  que  le 
rhiflVe  de  4i  pour  100,  alors  qu'eu  même  temps  elle  atteignait  86  pour  100  à 
riiùpital  Trousseau.  En  189ô  et  I8ÏI6,  Variol  a  obtenu  du  tubage,  employé  avec 
le  sérum,  des  résultats  très  voisins  de  ceux  de  Roux.  Pendant  ces  deux  années, 
la  mortalité  des  croups  tubes  a  été  en  moyenne  de  'l'i  pour  100.  La  trachéotomie 
ayant  de  même  donné,  pendant  l'année  1890,  un  chillre  de  42  pour  100  de  mor- 
talité dans  les  hôpitaux  d'enfants  de  Londres,  Variot  en  a  conclu  que  la  trachéo- 
lomie et  le  tubage  donnent  aux  opérés  des  chances  très  sensiblement  égales  de 
^urvie  et  de  guérison  ;  mais  cette  conclusion  nous  semble  un  peu  hasardée,  cai' 
les  statistiques  recueillies  dans  des  milieux  dinV-ronts  risquent  le  plus  souvent 
de  n'être  pas  comparables.  Il  nous  faudrait  aujourd'hui,  pour  nous  guider,  des 
statistiques  comparatives  recueillies  dans  des  conditions  identiques,  par  exemple 
<lans  les  hôpitaux  d'enfants  de  Paris.  Or,  si  ces  statistiques  nous  montrent  que 
la  mortalité  par  le  tubage,  depuis  1897  jusqu'à  l'heure  actuelle,  s'est  encore 
abaissée  de  moitié  au  moins,  jusqu'à  20  pour  100,  1')  pour  100,  et  même  12  pour 
100,  elles  ne  nous  disent  pas  ce  (|u'aurait  d(jnné  la  trachéolomie,  car  cette 
o|)ératiou  y  est  de  plus  en  plus  abandonnée  pour  le  tubage,  et  n'y  est  plus  guère 
|uatitpiée  (pie  dans  des  cas  désespérés,  et  après  que  le  tubage  a  échoué. 
L'abaissement  de  la  mortalité  après  tubage  ne  reconnaît  évidemment  pas  pour 
cause  les  perfectionnements  apportés  aux  instruments  d'O'Dwyer  :  bien  que  ces 
améliorations  aient  rendu  l'ensemble  de  l'opération  plus  facile  à  exécuter  (le 
détubage  surtout),  elles  n'ont  rien  changé  à  l'opération  elle-même  :  la  longueur 
seuk-  d 'S  tubes  a  été  diminuée:  leur  forme,  dans  toute  leur  portion  inlra- 
laryngé:-,  n'a  jias  été  modifiée,  et  on  la  fort  judicieusement  laissée  subsister  telle 
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<|iio  l'avait  ir<;li'('  ()'1)\vmm'  apivs  dix  anin-es  de  ImIoiiiiciiiciiI-;  (>I  (1"(''Iii(I('<.  IJ^s 
liirs.  comiui'  ccl  al>aissonionl  i)rot>rossir  de  la  iiiorlaiilt'  a|iivs  luKai;!'  s'csl  |)r<)- 
diiil  |iai'alii''li'mi'iil  à  un  abaissenu'iil  du  rJiillVi'  dc^  inlcixcid  imis  (i|u''ral()ii'ps  cl 
<U'  cclni  dt>  la  iiioi'lalilr  tiTiUM'alc  de  la  dipIdluM'ic,  il  (•>(  ralionncl  de  pciisor  ijuil 
osl  di"!,  soil  aux  |>r<iiir(''s  di-  la  l'aliri<-ali()n  du  sôruiii  ([iii  es!  d('\(Mni  de  plus  en 
plus  onicaco,  soil  à  ce  quo  la  maladio,  sous  rinlliuMico  de  la  sérollu-rapio.  lend 
à  dovcnir  do  plus  on  plus  béniij-no.  Justprà  plus  aniplo  inronni',  nous  ]iou\oi!s 
adincliro,  ou  nous  appuyant  sur  les  olisorvalions  lailos  avant  remploi  du  sérum 
ol  dans  les  proniiors  temps  de  son  emploi,  (|uo  si,  d('|)uis  trois  ans,  la  trachéo- 
tomie eût  été  employée  au  lieu  du  luha<;e.  la  mortalité  |iost-opératoir(>  aurai! 
Iiaissé  dans  une  proportion  sonsiljloment  éi^ale,  et  (|ue  les  deux  opérations  sont 
capables  de  donner  le  mémo  nomliro  de  giu'-risons,  aujourdliui  comme  autre- 
fois. Si  les  doux  opérations  paraissent  éy:alomeid  capables  <le  remplir  leur  but 
aeliiel,  c'est-à-dire  de  mettre  le  malade  en  mesure  <r('i|iap|iei-  à  ras])liyxie 
jus([u'à  ce  tjue  le  sérum  ait  airi  et  conjur<''  le  danticr.  la  lueillouro  sera  évidem- 
ment celle  (pii  y  parvient  le  plus  facilement  et  fait  courii-  au  malade  le  moins 
«le  risques,  immédiats,  consécutifs  ou  tardifs.  >i'(uis  no  pouvons  nous  faire  une 
opinion  à  cet  étfard  ([n'en  examinant  lomparalixcment  les  diftîcultés  d'exécu- 
tion et  les  danp-rs  inunédials  de  cliacuiu'  <r(dles.  les  accideids  (pii  peuvent  sur- 
MMiir  après  sa  terminaison  ol  la  reiub'o  inutile  par  la  suppri's^ion  du  passage 
arlilici(d  (|u'i'lle  avait  jus(iuo-l;'i  donné  à  l'air  respiratoire,  les  compli<'ations  post- 
opératoires aux(pu'lles  olli>s  exposent  le  malade  avant  la  t^uérison  et  après  la 
guéi'isou  de  la  diphthérie. 

Il  est  pres{pii>  impossible  de  formuler  un  jugement  ferme  sur  la  tpieslion 
tecliiiiipu',  et  dafliruior  (pie  l'une  des  deux  opér.itions  est  d'une  exécution  plus 
difficile  quo  l'autre.  Elles  ne  de\iennent  comparables  qu'à  ])arlir  du  nioiuenl  où 
celui  (|ui  exécute  l'opération  sanglante"  a  incisé  la  trachée  :  alurs.  de  toute  évi- 
dence, l'introduction  dans  la  trachée  de  la  canule,  surtout  munie  d'un  mandrin 
comme  les  canules  do  Péan  ou  do  Krishaber,  aidée  à  la  fois  du  contrôle  de  l'œil 
et  (le  celui  du  toucher  fourni  par  l'index  gauche  (pii  écarte  au  besoin  les  lèvres 
de  la  plaie,  tandis  quo  les  autres  doigts  de  la  mémo  main  continuent  à  maintenir 
\e  larynx  et  à  immobiliser  la  région  opératoire,  est  infiniment  moins  malaisée 
([uo  celle  du  tube  d'O'Dwyor  dans  le  larynx  à  travers  l'entrée  de  la  glotte  spas- 
modiipienient  f(M'mée,  soumise  à  des  oscillations  ([ui  l'élèvent  et  l'abaissent 
succossivomont.  introduction  qui  doit  être  faite  à  l'aveugle,  en  deux  temps,  et 
pour  la([uelle  l'index  gauidie  ne  fournit,  sur  la  direction  à  suivre,  que  des  ren- 
seignements approximatifs.  De  [dus.  il  faut  compter  «  avec  l'indocilité  de  l'en- 
fnnl,  sa  nervosité,  son  olTroi:  l'enfant  se  débattra,  remuera  la  tète,  malgré  tout 
I?  soin  qu'on  prendra  pour  l'immobiliser:  le  larynx  fuira  devant  le  doigt  qui 
l'explore,  ou  se  soulèvera  intempostivement  au  moment  où  l'on  subsliluera  le 
tube  à  l'index  gauche....  Pendant  toutes  ces  manœuvres,  la  rosj)iralion,  déjà 
très  laborieuse,  sera  suspendue,  la  cyanose  s'accuse,  la  syncope  respiratoire  est 
imminente....  »  (Variot.)  Donc,  en  ce  qui  concerne  l'inlroduclion  dans  les  voies 
respiratoires  do  la  canule  ou  du  tube,  il  n'y  a  aucune  hésitation  possible  :  celle 
du  tube  est  plus  difficile  quo  l'autre. 

Mais  colle-ci  exige  l'ouverture  préalable  de  la  trachée  :  cette  ouverture  pré- 
sente-t-ello,  dans  les  cas  ordinaires,  des  difficultés  constantes,  et  des  dangers 
qu'on  ne'puisse  éviter  en  l'exécutant  méthodiquement,  avec  toute  l'attention  et 
les  précautions  voulues  pour  éviter  les  fautes  opératoires  communes?  La    trf- 
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ihéotomie  haute,  après  éniicléntion  et  fixation  dn  larynx  avec  la  main  gauche, 
en  deux  temps  (le  second,  pour  plus  de  sûreté,  divisé  lui-même  en  deux  mouve- 
ments, le  bistouri  ordinaire  étant  remplacé  par  le  bistouri  boutonné  après  la 
ponction),  est  en  réalité  une  opération  très  abortlal)Ie;  surtout  si  l'opérateur  se 
gare  des  risques  d'incisions  latérales  en  traçant  d'avance  sur  la  peau  la  ligne 
médiane,  et  qu'il  soit  bien  assisté  par  un  aide  qui  étanche  le  sang,  lui  donne  les 
instruments  successivement  nécessaires,  etc.  Certes,  c'est  une  opération  qui 
n'est  pas  insignifiante  :  mais  la  physionomie  dramatique  sous  laquelle  elle  nous 
apparaît  doit  ses  caractères  aux  circonstances  particulièrement  émouvantes  qui 
l'accompagnent  d'ordinaire  et  à  l'imminence  du  péril  croissant  que  court  le 
malade  pendant  son  exécution,  bien  plus  qu'à  des  difficultés  et  à  des  dangers 
opératoires.  Les  jeunes  médecins  qui,  leurs  études  terminées,  s'en  vont  exercer 
leur  profession  dans  les  petites  villes  ou  les  campagnes,  sans  avoir  jamais  fait 
de  trachéotomies  (c'est-à-dire  l'immense  majorité)  réussissent  en  général  leur 
première  opération,  malgré  l'émotion  avec  laquelle  ils  l'entreprennent,  et  presque 
tous  arrivent  bientôt  à  l'exécuter  correctement,  à  des  intervalles  de  temps 
variables  avec  les  hasards  de  la  pratique,  s'ils  ont  à  quelque  degré  le  tempéra- 
iiient  chh'Kri/ical,  c'est-à-dire-  de  la  décision  et  du  sang-froid.  Ils  arriveraient 
certainement  aussi  à  exécuter  le  tubage,  à  condition  d'avoir  un  degré  suffisant 
d'habileté  manuelle;  mais  comment  es|)érer  ([u'ils  aient  assez  souvent  l'occasion 
de  s'y  exercer  pour  en  jirendre  rhaljitiide,  et  éviter  de  léser  peu  ou  prou  la 
muqueuse  du  larynx,  d'autant  plus  fragile  qu'elle  est  plus  malade,  au  moment 
de  l'introduction  du  lube?  Les  opérateurs  les  plus  expérimentés,  qui  chaque 
jour  exécutent  plusieurs  tubages,  ne  peuvent  se  flatter  d'y  arriver  sûrement, 
surtout  dans  les  cas  où  le  croup  relève  de  certaines  strepto-diphthéries,  et  que 
la  muqueuse  du  vestibule  laryngé,  devenue  friable,  saigne  presque  aussi  facile- 
ment que  celle  du  pharynx  au  moindre  contact. 

En  résumé,  la  trachéotomie  est  une  opération  réglée,  rele\ant  de  la  [iratique 
courante:  tandis  que  le  tubage  est  une  intervention  un  peu  aléatoire,  exigeant 
une  éducation  technique  spéciale  et  dont  l'habitude,  une  fois  acquise,  ne  peut 
être  conservée  que  par  une  pratique  constante.  Elle  doit  être  exécutée,  du  com- 
mencement à  la  fin,  en  quelque  sorte  automatiquement,  les  déplacements  du 
larynx  réglant  les  manœuvres  de  l'opérateur  sans  que  celui-ci  en  ait  conscience. 
Elle  relève,  en  réalité,  du  laryngologiste  plutôt  que  du  médecin  ou  du  chirur- 
gien. En  ce  qui  concerne  le  sang- froid  nécessaire  au  médecin  pour  l'une  et 
l'autre  opération,  on  doit  remarquer  que  dans  tous  les  cas  de  tubage,  la  dyspnée 
du  malade  augmente,  ou  plutôt  la  respiration  est  arrêtée  et  l'asphyxie  s'accentue 
rapidement,  à  partir  du  moment  où  le  doigt  du  médecin  arrive  sur  réi)iglotle 
jusqu'à  celui  ou  rinlroduction  du  tube  est  terminée.  Le  danger  croît  donc  rapi- 
dement. Dans  tous  les  cas,  au  contraire,  ou  la  trachéotomie  n'est  pas  pratiquée 
avant  que  l'asphyxie  n'ait  commencé,  le  chloroforme  diminue  la  dyspnée,  retarde 
le  danger,  et  donne  du  temps  et  de  la  confiance  à  l'opérateur. 

Si,  laissant  de  côté  les  cas  ordinaires  et  en  quelque  sorte  réguliers,  nous 
envisageons  les  cas  particuliers,  plus  ou  moins  exceptionnels,  qui  peuvent  lors- 
qu'ils se  présentent  mettre  le  médecin  aux  prises  avec  des  difficultés  inattendues 
et  inévitables,  nous  devons  constater  que,  si  parfois  la  trachéotomie  est  impra- 
ticable, le  tubage  peut  aussi  être  impossible.  On  peut  môme  affirmer  que  le 
nombre  des  tubages  qui  se  montrent  pour  des  opérateurs  exercés,  soit  imprati- 
cables, soit  incapables  de  rétablir  la  respiration,  est  manifestement  supérieur  à 
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coliii  ilfs  IraclR'uldiiiics,  entivprises  par  des  chirurj^ions  égalcinciit  oxpcri- 
nn'nlt's,qui  noni  pu  iMic  achevées  à  temps  par  suite  d'accidents  opératoires  iné- 
vil:ti)l('s.  Aussi  Ions  les  ailleurs  soiil  d'accord  pour  aflirmcr  l'ahsoluc  nécessite 
de  ne  jamais  entreprendre  un  lnl)at;c  sans  avoir  à  sa  portée  tout  l'arsenal  néces- 
saire pour  prati(|uer  au  besoin  la  trachéotomie  si  le  [ul)afi:e  échoue,  cl  les  Ira- 
chéotomies  ipii  ont  dû  être  prati(|nées  dans  ces  conditions  ne  se  com|)ten(  plus. 
Il  ne  nous  semble  d'ailleurs  pas  moins  satfe  de  recommander  aux  opé'rateurs 
ipii  ciinimeiiccnl  une  li'aclu'oldiiiie  d  l'uibléc  de  se  munir  de  l'arsenal  du  lubage, 
alin  de  |K)Uvoir  recourir  au  besoin  à  celui-ci  :  en  cas  d'accidenl  exceptionnel 
ai'rèlant  l'opérateur  en  roule  au  milieu  d'une  trachéotomie,  le  tubage  serait  une 
précieuse  ressource;  en  général  lacile  sur  un  sujet  à  peu  près  asphyxié,  il  sau- 
^erait  peut-être  en  pareil  cas  la  vie  du  malade,  en  même  temps  (pie  la  l'éputa- 
lion  du  chirurgien. 

Pendant  le  séjour  du  tul)e  dans  le  larynx,  la  sécurité  du  malade  est  loin  d'être 
absolue:  car  le  danger  de  robstruction  du  tube  ou  de  .«on  expulsion  eslconslanl. 
Certes,  beaucoup  de  malades  y  échappent  ;  inai.s  beaucoup  d'autres  au  contraire 
doivent  être  relubés  ou  déliibés  i'i  maintes  i-eprises  sous  peine  de  sulTocalion. 
et  parfois  d'asphyxie  rapide,  et  un  certain  nombre  doivent,  en  fin  de  compte,  être 
trachéolomisés.  Aussi  la  très  grande  majorité  des  auteurs  s'accordent  à  recon- 
naîlre  avec  Seveslre  et  Martin  et  avec  Variol,  ipie  le  liibaf/r  exir/e  que  le  malade. 
nprc'i  son  exéciitiou.  soit  soumis  à  la  siirvrilhnire  directe  et  constante,  tant  «pie 
le  tube  est  dans  le  larynx  (  iS  à  7"2  heuri's  en  général),  il'un  médecin  exercé  à 
l'vpécation  nitssi  bien  (jii  à  la  tntchéoloniie,  jxèt  à  jirutiqiier  d'itctjence  rime  ou 
l'aiilre  en  cfl.s  de  besoin.  Au  contraire,  pendant  le  séjour  de  la  canule  dans  la 
trachée,  les  accidents  de  sulTocalion  sont  faciles  à  conjurer,  la  sécurité  est 
réelle  ef  constante;  tandis  que  les  complications  de  la  plaie  sont  aujiniid'lini 
à  ])eu  près  exceplionnelles. 

Le  principal  argument  des  partisans  du  tubage  en  faveur  de  sa  supériorité 
est  que  celle  intervention  n'est  pas  une  opération  sanglante  :  la  plaie  opératoire 
<lc  la  trachéotomie,  bien  que  les  pratiques  anlise|)liques  actuelles  l'aient  rendue 
beaucoup  moins  dangereuse  qu'autrefois,  joue  cependant  encoi'c  un  rôle 
important  dans  la  genèse  des  infections  secondaires  respiratoires;  or,  le  tubage 
n'exposant  pas  le  malade  à  des  broncho-pneumonies  relevant  de  cette  cause 
qu'il  exclut,  il  l'exonère  dans  beaucoup  de  cas  d'une  des  complications  les  plus 
graves  du  croup.  Ce  raisonnement  est  évidemment  inattaquable,  mais  il  ne 
noiis  renseigne  pas  sur  le  fait  qui  nous  importe,  c'est-à-dire  la  question  de 
savoir  si  la  broncho-pneumonie  {(pielle  ([ue  soit  sa  cause)  est  plus  fré(pienli' 
après  la  trachéotomie  qu'après  le  tubage.  Pour  la  résoudre,  il  nous  faudrail 
<les  statistiques  comparables,  et  des  cliitfres  démonstratifs  (jui  nous  l'uni 
défaut.  Nous  savons  seulement  que  la  broncho-[)neumonie  n'est  point  évitée 
par  le  tubage;  et  qu'au  contraire  elle  l'accompagne  ou  le  suit  assez  fré- 
quemment. Nous  reconnaissons  volontiers  que  le  tubage  affranchit  le  malade 
<le  l'influence  pathogénique  de  la  plaie  opératoire  trachéale;  mais  nous 
admettons  comme  un  l'ait  également  incontestable  qu'il  ne  sup|)rime  cette 
cause  prédisposante  aux  broncho- pneumonies  secondaires  que  pour  lui  en 
substituer  une  autre  :  il  ne  saurait  être  douteux,  en  effet,  que  l'infection  ne  soit 
favorisée  par  la  rétention,  dans  les  voies  respiratoires,  des  débris  pseudo- 
membraneux  et  des  sécrétions  catarrhales.  Or,  leur  accumulation  sous  la  glotte 
iiutour  de  la  partie  inférieure  du  tube  qui  est  libre  est  inévitable,  leur  expulsion 
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i-omplèlc  o<l  impossible,  el  li'iir  passage  à  traver-  Télroil  eaïuil  du  calhéter 
dODwyer  est  é\  ideiiiiiienl  plu<  leiil  et  plus  dirilcile  ([ue  par  le  large  conduit  do 
Il  ranule  trachéale.  Nous  ignorons  com])]èleinent  si  ces  conditions  jouent  dans 
lu  genèse  de  la  ])roncho-i)neunionie  un  rôle  égal,  supérieui-  ou  intérieur  à  celui 
de  la  plaie  opéraloire.  Mais  nous  saxons  que  ce  dernier  peut  être  amoindri  p:;r 
la  prali(|uede  l'antisepsie  et  des  précautions  hygiéniques;  tandis  que  nous  ne 
loncevons  aucun  moyen  d'action  conlre  le  premier. 

Par  conlre,  il  semble  bien  démontré  que  lorsque  la  prolongation  du  spasme 
s'oyipose  au  détubage,  les  ulcérations  laryngées  qui  en  résultent  presque 
lalalement,  lorsqu'elles  sont  aggravées  par  la  présence  du  tube,  tuent  le 
malade,  deux  fois  sur  trois,  par  broncho-pneumonie.  Riidiardière,  sur  un  peu 
moins  de  500  enfants  tubes  dans  son  service,  a  observé  21  fois  (i  pour  100) 
la  persistance  du  spasme  obligeant  au  maintien  du  tube.  De  ces  21  enfant^, 
là  sont  morts,  un  pendant  la  trachéotomie,  12  de  Ijroncho-pneumonie.  L'au- 
lopsie  a  pu  être  faite  complètement  0  fois  :  9  fois  il  existait  des  ulcérations 
laryngées,  et  en  même  temps  des  lésions  étendues  de  broncho-pneumonie 
de   formes  diverses  ('). 

Il  nous  reste  à  mettre  en  parallèle  les  accidents  consécutifs  auxquels  les 
sujets  sont  exposés  après  que  l'une  ou  l'autre  opération  ayant  été  pratiquée 
avec  succès,  le  malade  a  écliappé  aux  complications  respiratoires  et  autres  ainsi 
qu'à  l'intoxication  diphihérique.  et  guéri  ilii  cniui).  Nous  laisserons  de  côté  les 
cas  où  l'ablation  de  la  canule  est  relardée  par  îles  spasmes  gloltiques  relevant 
de  l'impressionnabilité  nerveuse  des  malades  ou  par  la  ]>aralysie  des  dilatateurs 
gloltiques.  .Mais  nous  n'oublierons  pas  que  le  tubage,  ([uand  il  a  duré  de  4  à 
(i  joiu's,  a  le  fâcheux  ])rivilège  d'être  assez  souvent  suivi  de  complicalions  laryn- 
gées tardives  plus  ou  moins  graves  (laryngites  ulcéreuses  à  cicatrisation  lente, 
infdlrations  sous-gloltiques  persistantes,  rétrécissements  fibro-cartiiagineux 
progressifs,  etc.)  assez  sérieuses  pour  que  la  fréquence  et  l'importance  de  ces 
accidents  leur  aient  fait  consacrer,  dans  les  nouveaux  traités  de  pathologie 
infantile,  un  cha[)itre  spécial  dans  l'histoire  des  maladies  du  larynx(*).  Les  lésions 
de  la  trachée  consécutives  à  la  trachéotomie  sont  as  contraire  exceptionnelles, 
et  elles  ne  peuvent  que  devenir  de  plus  en  plus  rares,  aujourd'hui  que  la  canule 
est  le  j)lus  souvent  enlevée  au  bout  de  5  ou  4  jours,  au  lieu  de  7  à  9  jours 
comme  avant  l'emploi  du  sérum.  Les  comjjlicalions  inflammatoires  de  la  plaie, 
([ui  ont  été  suivies  dans  certains  cas  de  rétrécissements  de  la  trachée,  sont 
devenues  exceptionnelles  depuis  que  les  pansements  et  l'opération  sont  fait-s 
anliseplii|uement.  La  guérison  rapide  de  la  plaie,  après  l'ablation  de  la  canule, 
donne  des  cicatrices  linéaires  souples,  qui  ont  bien  jieu  de  chance  d'être  le  ])oint 
de  di''|iarl  de  productions  polypeuses  tardives  ou  de  bourgeons  charnus  exubé- 
rants, comi)licalions  déjà  fort  rares  autrefois. 

iSous  de\ons  cependant  examiner  ici  une  théorie  (|ui  riscpierait,  si  elle  était 
admise  sans  examen,  de  jeter  sur  la  Irai-héolouiie  un  discrédil  cpie  nous  croyons 
immérité.  Si  son  résultat  était,  simplement,  de  faire  préférer  le  tubage  à  la 
trachéotomie  (juand  le  médecin  en  a  le  choix,  comme  le  conseille  l'auteur,  nous 
n'y  verrions  aucun  inconvénient,  puisque  nous  croyons  que  ces  deux  opérations 
se  valent.  Mais  cette  doctrine  ne  peut  manquer  de  décourager  l'opérateur  qui  se 

(')  Dulli'lin  médical,  18:111.  iv  11. 

(-)  Vaiiiot  c\  tiLovKn:  Laryngites  traumalli|iies  consérutlve  s  au  tubage;  in  Traité  i'e> 
maladies  d •  l'nifunce,  de  (livirichei-, 'Marlnn  el  C.ombv;  t.  III,  ]>.  S^6-8ô^. 
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Irnuvo  ilaiis  tli-s  ruinlilit)iis  It-Ucs  (|ii('  l;i  liaclu'oluiiiic  i-i~l  la  soulc  dix  ralioii 
i|u'il  |missc  proposer,  el  ilc  le  Taire  hésiter  à  y  recourir  axanl  la  i)i''i-i(Kle  ulliiae 
(lu  croup,  alors  ([ue,  précisénieul  dans  les  cas  de  ce  i^eiu'e.  son  ('('ficacilé  est 
<-ertaiueuieul  supérieure  ((uand  elle  est  l'aile  de  meilleure  heure.  Nous  enlen- 
tloiis  |)arler  du  l'Acheux  retenlissenieni  sur  la  sanlé  générale  ullérieure  des 
sujels  tpi'aurail  la  Irachéoloniie.  d'après  le  prol'i'sseur  Landouzy.  Les  ohserva- 
lions  de  eel  auleur  1  oui  amené  à  celle  conclusion  rocheuse,  cpie  la  grande  ma- 
jorité des  enfants  Iraehéolomisés  qui  survivent  à  l'opération  n'ont  ([uc  liicn  peu 
de  chances  d'arriver  à  la  virilité,  el  celles  de  J.  Simon  sont  d'accord  avec  elles. 
iJ'après  Landouzy,  dés  le  lendemain  de  l'opération,  ces  enfants  seraient  déjà 
de~  candidats  à  la  lulirrculose  |ii(''coce,  el  la  très  grande  majorité  d'entre  eux  y 
succoudicraicnt  avant  d'avoir  atteint  leur  vinolième  année.  Celle  assertion, 
((u'aucune  en<|uèle  personnelle  ou  autre  ne  nous  autorise  ni  à  conlirmer  ni  à 
contester,  n'est  cependant  pas,  nous  devons  le  faire  remarquer,  acceptée  sans 
réserves  par  Sevestre  et  Martin  :  «  Nous  pensons,  disent-ils,  ([u'il  y  a  dans  cette 
assertion  une  certaine  exagération  :  il  n'est  pas  absolument  rare  de  voir  des 
adultes  |)orlanl  les  stigmates  de  i"oi)éralion  el  ne  présentant  aucune  apparence 
de  débilité:  nous  pourrions  ajouter  que  la  première  opérée  de  Bretonneau 
(iS'i.'))  jouit  encore  aujourd'hui  (I81)(l)  d'une  santé  florissante.  »  Quoi  qu'il  en 
soit,  les  constatations  du  professeur  Landouzy  ne  nous  sendjlent  pas  nécessai- 
rement comporter  l'interprétai  ion  qu'il  en  donne,  et  les  conclusions  pratiques 
([u'il  en  tire.  Pour  lui,  c'est  la  trachéotomie,  c'est  l'opération,  ou  i)Iulôl  même 
la  rirai  rire  (pi'elle  laisse  après  elle  ([ui  ferait  des  opérés  des  candidats  à  la 
luberculose(')-  L>ès  lors,  on  ne  de\rait  recourir  (pi'en  désespoir  de  cause  à  une 
intervention  (pii  compromet  à  ce  |ioint  l'avenir  des  opérés,  et  ne  s'y  résigner 
iju'en  cas  dinqiossibilité  absolue  d'y  sulisliluer  le  tubage. 

("elle  conclusion  ne  serait  légitime  que  si  vraiment  il  était  démontré  (jue  c'est 
bien  la  trachéotomie  qui  est  responsable  de  la  débilité  dont  sont  atteints  les 
enfants  ipii  y  ont  siu'vécn,  et  de  leur  fâchi  u-e  prédisposition  à  la  tuberculose 
précoce.  Mais  comme  l'immense  majorité  des  enfants  Iraehéolomisés  le  sont 
pour  le  croup  (les  trachéotomies  susceptibles  de  guérison  pratiquées  dans  le 
jeune  âge  pour  d'autres  causes  étant  tout  à  fait  exceptionnelles  el  ne  pouvant 
enti-er  en  ligne  de  compte),  la  presque  totalité  des  faits  observés  par  J.  Simon  et 
Landouzy  se  raiiporlent  à  des  sujets  ayant  eu  des  croups  graves  guéris  après 
trachéotomie  dans  leur  enfance,  et  chez  lesquels  la  constatation  d'une  cicatrice 
trachéale  ne  signifiait  pas  seulement  :  tracliéotomie  dans  l'enfance,  mais  aussi 
croup  yrave  clams  l'enfance.  Dès  lors,  pourquoi  rendre  responsalde  de  la  phtisie 
consécutive  l'incision  trachéale,  traumatisme  assez  médiocre  el  limité,  ou  pour 
mieux  dire  la  cicatrice  qu'elle  a  laissée,  plutôt  que  la  maladie  aiguë  grave,  à 
localisation  spéciale,  qui  l'a  nécessitée?  Nous  cherchons  vainement  à  com- 
prendre le  rôle  ijathogénique  énorme  el  disproportionné  attribué  à  une  petite 
plaie,  ([ui  était  guérie  après  huit  ou  dix  jours,  el  ;i  la  cicalrim*  minuscule  de  la 

(')  "  Pour  ce  qui  est  de  ta  pnlliogénie  de  ta  tiilicrculose  à  plus  ou  moins  iiiando  écliéance 
"■liez  les  Iraehéolomisés,  je  crois  qu'on  en  doit  chercher  l'cxplicalion  dans  ce  fait,  qu'au 
niveau  de  la  plaie  la  destruction  de  l'endothélium  (qui  ne  réapparaîtra  plus,  qui  ne  se 
lenouvelleia  |ias.  puisque  la  muqueuse  devient  le  sièsie  d'un  véritable  tissu  de  cicatrice) 
empêche  la  phat;ocytose  de  se  faire,  de  telle  sorte  que  le  jour  où  le  hacille  de  Koch  entrera 
dans  les  voies  respiratoires  supérieures,  il  ne  trouvera  aucun  ohstade  à  sa  migration,  à  sa 
vitalité,  à  son  déveloi)penient,  et  pénétrera  dans  les  bronches  et  dans  les  alvéoles.  »  L.\N- 
Doczv:  Sérotliériijiie,  I^aris.  18W.  p.  '273. 
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tracliée(');  tandis  que  nous  pouvons  forl  bien  nous  expliquer  que  le  croup,  loca- 
lisation de  l'infection  diphthériquc  dans  le  conduit  laryn^o-trachéal  (qui  entraîne 
la  niig-ralion  des  bacilles  à  la  surface  de  la  muqueuse  trachéo-bronchique  et 
son  imprégnation  directe  et  parliculièremcnt  accentuée  par  les  toxines,  en 
même  temps  qu'elle  détermine  dés  troubles  fonctionnels  graves,  circulatoires, 
nerveux,  mécaniques,  etc.,  de  l'appareil  respiratoire  tout  entier)  n'ait  pu  le  plus 
souvent  guérir,  tant  que  sa  gravité  s'est  maintenue  telle  qu'elle  était  avant 
l'emploi  du  sérum,  sans  avoir  porté  à  la  vitalité  et  à  la  force  de  résistance  des 
tissus  broncho-pulmonaires  une  atteinte  assez  profonde  pour  les  rendre  suscep- 
tibles de  se  tuberculiser  à  brève  échéance.  Nous  sommes  donc  tout  prêt  à 
admettre  que  le  croup  grave  constitue  ])()ur  l'cnfanl  (jui  y  a  échappé  une  con- 
(lilion  jirédisposante  à  la  phtisie  juvénile;  mais,  avant  d'admettre  que  c'est  à  la 
«icatricé  trachéale  que  cette  prédisposition  est  due,  avant  d'admettre  aussi,  avec 
le  professeur  Landouzy,  qu'après  le  tubage  «  tout  est  fini  »,  et  que  le  nuilade 
n'a  plus  rien  à  craindre,  nous  altentlrons  d'y  être  obligé  par  une  démonstration 
(pii  f;iil  encore  défaut. 

Aux  États-Unis,  de  1888  à  1894,  pendant  les  sept  années  qui  ont  précédé 
l'emploi  du  sérum,  le  tubage  et  la  trachéotomie  ont  été  employés  concurrem- 
ment pour  le  traitement  du  croup  par  les  médecins  d'enfants.  Les  uns  ne 
faisaient  que  le  tubage,  les  autres  ne  le  faisaient  jamais.  Nos  confrères  améri- 
cains, disposent  donc,  actuellement,  des  moyens  de  faire  une  enquête  instruc- 
tive sur  la  santé  de  leurs  malades  guéris  de  croups  graves  sans  sérum,  à  la 
suite  de  l'une  ou  de  l'autre  intervention.  Il  serait  très  désirable  que  cette 
enquête  fîlt  faite  :  elle  seule  pourrait  établir  nettement  si  le  croup  grave  guéri 
par  le  tubage  a  ou  n"a  pas  les  conséquences  fâcheuses  du  croup  grave  guéri 
par  la  trachéotomie;  et  aussi  cpiellc  est  la  |)rn|iorli(iii  réelle  de  ces  tultei'culoses 
consécutives  au  croup. 

Arrivé  à  la  fin  de  ce  parallèle  eiiti-c  le  luliagc  cl  In  Irarliéotomic,  nous  trou- 
vons-nous suffisamment  éclairé  pour  affirmer  quo  l'une  des  deux  opérations 
est  préférable  à  l'autre?  Nullement.  N\)us  avons  jM-is  quelque  peu  la  défense  de 
la  Irachéotoniie,  parce  (]u'on  a  aujourd'hui  la  tendance,  fâcheuse  à  noti'e  avis, 
de  la  considérer  un  peu  comme  une  vieille  méthode  destinée  à  disparaître.  Mais, 
si  nous  considérons  l'intervention  comme  devant  nécessiter  la  présence,  soit  du 
tube  dans  le  larynx,  soit  de  la  canule  dans  la  trachée,  pendant  2  ou  ô  jours, 
nous  croyons  que  les  deux  opérations  se  valent.  Nous  ne  donnerions  la  préfé- 
rence à  la  trachéotomie  que  si  le  détidjage  n'avait  grande  chance  de  n'être  fait 
qu'après  quatre  jours  ou  plus,  en  raison  des  lésions  de  décubitus  que  le  tube 
riscpie  si  fort  d'amener  quand  son  séjour  dans  le  larynx  dépasse  72  heures.  Dans 
le  tubage,  nous  le  répétons,  c'est  le  long  séjour  du  tube  dans  le  larynx  que 
nous  craignons  par-dessus  tout  :  les  traumatismes  d'introduction  ne  ristjuent 
guère  d'être  graves  entre  les  mains  d'opérateurs  même  peu  exercés,  s'ils  sont 
attentifs,    exempts    de  violence  et   de    brusquerie,  cl  non    exceplionnellemcul 

(')  Nous  n'fiivisai^oons  ici,  liien  enloudii,  i\uo  les  tr-nrlu-otomisés  qui  n'onl  ganli'  leur 
canule  que  pondant  6  ou  8  jours  (Pl  dès  niaiiitonant  ">  ou  4  jours)  de  lit.  Les  cKiiKlurdu, 
comuie  on  les  ai)|)elle  à  l'hôpital,  qui  gardent  leur  ranule  [lendant  des  semaines  el  des  mois, 
se  promènent  avec  elle  et  s'exjiosent  aux  ])oussières,  etc..  sont  ilans  des  conditions  bien 
dilTérentcs.  On  sait,  depuis  longtemps,  qu'ils  sont  tout  parliculièiement  exposés  aux  coin- 
])lications  respiratoires  aiguës  ou  chroniipies.  Il  n'est  pas  douteux,  d'ailleurs,  que  le  profes- 
seui'  Landouzy  n'ait  pas  tenu  compte  de  cette  calègoiie  de  trachéolomisés  dans  ses  obser- 
vations. 


TiiKi!\i'i;i  non:  ht  pkiumim.wii:.  soi 

malailroil'^  :  roux  iloxlrat-lioii  soiil  ovili'--  |i:ir  la  iiuMIioilc  de  Hayciix  ;  mais  les 
U'sioiis  (II-  (loi-nl)ilus  soni  iiic\  ilalilc-^  i-l  leurs  constMiiionces  pouvcnl  (''Iro 
cxlivmonuMil  ijravi's:  il  iio  l'aul  pas  l'oiihlirr. 

La  s(>iilo  \('rital)lo  inlV'riofiltMli'  la  Iracliéoloiiiic  sui-  Ir  IuIkii^c,  rosi  i|u  Clic  csl, 
une  o|H'Tali<in  <lr/inilivi'.  laiidis  i|uc  ce  (li'iiiicr  |hmiI  nrhi'  ([irmic  inicix ciilioii 
monn-illanér.  En  olVct,  «le  tivs  iiomlinMisc-  ohscrvaliiiiis  (■lablissonl  (|ii'il  n'osl 
pas  Irt's  raro  de  voir  le  séjour  dans  lo  larvnx,  i)i>iidanl  <picl([iics  heures,  et 
in«'ino  bcauroup  moins  longliMnps,  d'un  liiln>  ([uc  le  malade  rejelle  ensuite 
aeeideulelli'menl.  --urilro  pour  donner  au  sujet  le  lemos  (i'allendr(>  l'eirel  du 
séi'iun  sans  autre  intervention,  ou  sans  <pie  le  relour  des  acciilents  dyspnéi(pu's 
n'en  nécessilo  une  seconde  «pi  après  l!(l  nu  -\  lii'ures  de  lépit,  an  moment  où 
l.nlioii  du  sérum  esl  près  de  se  produire.  Le  tuliaf;:e  a  évideumienl  ayi.  en 
pareil  cas,  soit  simplenieni  en  faisant  cessiM'  le  spasme  par  le  mécanisme  do  la 
dilalalion  forcée  de  la  t;'lolle.  -oil  en  ajoulaid  à  ci^tle  action  le  soulagemer.t 
amené  |>ar  le  détacliemeni  et  le  rejel  de  fausses  memliranes  volumineuses. 
On  sait  <[ue  ce  soulaj^ement  ne  manque  iire-^cpie  jamais  ipianil  <elte  <'XuulsioH 
se  lait  spontnnénieiiL  mais  alors  elle  est  le  plu-^  souxcnl  île  <-ourle  durée.  Quant 
à  la  dilatation  exlemporanée  du  larvnx  dans  le  croup.  ISenou  el  Conslanlin 
l*auLen  ont  déjà  signalé  les  hmis  (Miels.  Couuue  le  l'ail  remaniuer  \"ai-iol,  le 
tube  d"  ODvvyer  la  réalise  mieux  et  jilus  -Arement  ipie  loul  autre  insli-ument. 
Pourquoi  se  contenter  do  prolil-r  de  ces  bous  ellets  ipiand  le  rejet  accidentel 
du  tube  en  fournil  roeeasioii.  et  no  pas  chcndier  à  faire  naître  celle-ci  si  Ton 
juge  avoir  tpielque  chance  d"y  réussir?  (resl  ce  <[u"a  |)ensé  Variot,  et.  à  notre 
sens,  la  méthode  qu'il  a  proposée  sous  le  nom  de  dilatation  et  écouvillimiuti/e  du 
larynx  jjar  le  tuhe  d'  O'Dwyer  esl  parl'aitemenl  rationnelle.  Elle  ne  doit  évidem- 
menl  pas  être  consitléréo  comme  une  méthode  systématique  applicable  à  tous 
les  cas.  mais  nous  conseillons  do  ne  point  hésiter  à  l'employer  do  l)on)ir  heure, 
avant  toute  autre  intervention,  à  titre  de  dilatation  glollique  dans  les  croups  très 
^pasniodiquex:  et  mfme  plus  tard  à  l'occasion,  comme  procédé  d'écouvillonnage 
.du  larvnx  (7««s  /es  rrouj/s  très  meuibranrii.r. 

Au  lieu  de  placer  leliibe  à  demiMU-e  dans  le  larynx  do  |iro|ios  iK'libéré,  on 
|iourra  :  1"  dans  ce  dernier  cas,  ne  le  laisser  ([ue  peu  d'instants  o(  l'onlever 
ensuite  pour  laisser  le  malade  tousser  et  ex|)ulser  des  membranes  s'il  le  peut;  — 
2»  dans  le  premier,  où  la  méthode  nous  paraît  surtout  indiquée,  on  essaiera  de 
n'enlever  le  tube  qu'au  bout  d'une  heure  ou  deux,  après  avoir  laissé  profiler  le 
malade  du  soulagement  consécutif  an  tubage  el  du  repos  que  lui  donne  le 
premier  sommeil.  Si  la  respiration  reste  libre,  et  qu'on  puisse  gagner  l!2  à  24 
heures,  on  pourra  essayer  de  recourir  encore  une  fois  à  la  môme  manœuvre  à 
ce  moment  s'il  y  a  lieu.  Si  au  contraire  la  dyspnée  ne  tarde  pas  à  reparaître 
après  labial  ion  du  tube,  et  c'est  là  malheureusement  ce  qui  arrivera  le  plu> 
souvent,  il  faudra  opérer  sans  plus  attendre,  et  faire  alors  soit  k-  tubage,  soit  la 
trachéotomie:  mais  sans  se  laisser  guider  par  ce  principe  dont  la  légitimité  .ne 
nous  semble  pas  établie,  que  le  tubage  est  l'inlorvontion  de  choix  et  la  trachéo- 
tomie celle  de  nécessité  ;  pour  nous,  ce  n'est  jamais  sans  néc:'ssilé  (ju'on  doit 
laisser  un  tube  à  demeure  dans  le  larynx,  pas  plus  qu'une  canule  dans  h 
trachée. 

Malgré  les  assertions  contraires  de  quelques  auteurs,  nous  pensons  avec 
Sevestre  et  Martin,  Variot,  Barbier,  et  beaucoup  daulres,  que  ViiapossibUil,^ 
d'assurer  au  malade,  pendant   72    heures,  la  surveillance   confiante  e!  direct^' 
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'l'un  iiH'tlecin  prèl  à  liéluber.  à  reluber  ou  à  Irachéotomiser  d'urgence  en  ea:? 
daceitlcnt,  constitue  une  conliv-indicntion  formelle'  au  luluKje.  Ce  fait  seul  suffit 
donc  à  limiter  jusqu'ici  ses  applications  au  traitement  des  malades  d'hôpital  et 
à  celui  de  quelques  privilégiés  de  la  clientèle  urbaine.  Tant  que  des  perfection- 
nements de  la  niétliode,  impossibles  encore  à  prévoir,  n'auront  pas  modifié  les 
conditions  actuelles,  la  trachéotomie  gardera  toute  son  importance  et  restera  la 
méthode  classique  de  traitement  chirurgical  du  croup. 

D.  —  Traitement  des  complications  de  la  diphthérie.  —  Convalescence.  — 
Les  complini tioiis ca rdiiiquL:<.  qui  comptent  jjarmi  les  accidents  1er-  plus  rt^louta- 
bles  de  la  diphthérie,  ont  un  caractère  insidieux  qui  doit  toujours  tenir  le  méde- 
cin en  garde  contre  leur  apparition  possible.  Aussi  doit-il  surveiller  attentive- 
ment le  fonctionnement  du  cœur  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  et  agir 
dès  qu'il  constate  un  signe  pouvant  dénoter  que  le  cœur  menace  de  fléchir. 
En  pareil  cas.  il  faut  recourir  aux  injections  sous-cutanées  de  caféine,  et  les 
répéter  !2  ou  ")  fois  par  jour  aux  doses  indiquées  suivant  l'âge  du  malade,  jus(|u"ii 
ce  que  le  cœur  ait  repris  son  fonctionnement  normal.  Si  le  collapsus  cardia(|ue 
apparaît,  il  devra  au  plus  vile  être  combattu  par  les  injections  d'élher.  et  au 
besoin  par  une  application  de  pointes  de  l'eu  sur  la  région  précordiale,  si  l'ady- 
namie  s'accentue.  Sevestre  et  Martin  ont  dû  plusieurs  succès  inespérés  aux 
injections  de  sérum  artificiel  (solution  de  chlorure  de  sodium  à  7  pour  1000). 

Nous  avons  indiqué  précédemment  les  moyens  à  employer  pour  assurer  l'ali- 
mentation, en  cas  de  yj^cfl/j/sie  iUp}ithérique  du  pharynx.  Ces  paralysies  locali- 
sées n'exigent  aucun  traitement  particulier.  Dans  les  formes  généralisées,  l'élcc- 
trisation.  sous  forme  de  courants  continus,  ou  faradiques  à  longues  intermit- 
tences, de  faible  intensité,  seront  utiles.  On  y  ajoutera  l'emploi  de  la  strychnine 
à  l'intérieur:  les  frictions  sèches  ou  aromatiques  sur  les  parties  atteintes,  les 
bains  sulfureux  ou  salés.  On  surveillera  attentivement  la  poitrine  si  les  muscles 
du  tronc  sont  atteints,  et  on  défendra  le  malade  contre  les  J^froidissemenls  ou 
autres  causes  de  bronchite,  en  raison  du  danger  que  les  plus  légers  accidents 
pulmonaires  présentent  en  pareil  cas. 

Les  infections  secondaires  seront  traitées  selon  les  indications.  Le  traitement 
de  la  broncho-pneumonie  ne  doit  pas  être  négligé,  bien  qu'il  soit  le  j)bis  souAent 
inefficace  :  les  stimulants,  les  inhalations  d'oxygène,  l'enveloppement  du  thorax 
dans  le  drap  mouillé,  les  bains  froids  même  (chez  les  tubes),  ont  pu  rendre  des 
services  dans  certains  cas,  et  contribuer  à  la  guérison. 

La  convalescence  de  la  diphthérie  devra  être  étroitement  surxfillée.  d'abord 
en  raison  des  accidents  qui  peuvent  apparaître  à  son  début:  et  aussi  de  la 
nécessité  de  favoriser  la  réparation  des  forces  qui  est  assez  souvent  lente  et  tar- 
dive quand  l'intoxication  diphthérique  a  été  un  j)eu  accentuée.  Les  toniques 
(amers,  Ain  de  Bordeaux  vieux),  une  alimenlalion  ré]iaratrice  et  bien  réglée,  b^ 
séjour  en  plein  air  si  la  saison  le  permet,  seront  les  moyens  les  j)]us  utiles  à 
employer  pour  obtenir  ce  résultat.  La  sensibilité  au  froid  que  conservent  cer- 
tains malades  oblige  à  les  vêtir  chaudement,  et  à  leur  faire  faire  usage  du 
linge  de  flanelle  :  l'hiver,  ils  doivent  être  chaudement  vêtus  et  résider  dans 
une  pièce  bien  aérée  et  bien  chaufl'ée:  et  non  dans  un  local  clos  et  médio- 
crement aéré;  c'est  l'humidité  et  non  le  froid  sec  qu'ils  devront  craindre. 

Les  grands  lavages  antiseptiques  de  la  gorge  devront  être  continués,  deux 
fois  par  jour,  pendant  plusieurs  semaines:  mais  autant  ijue  possible  on  s'abs- 


TiiiiiAi'iaTion:  et  l'iioiMivi.wii:.  son 

litMidra  dos  iiTii>-nli<ms  iiiisak's,  ([iii  ox|)()scnl  le  luahidc  à  la  pc'iK'-lralion  du 
li)|uidf  dans  la  li'oin|i('  d'iùislaclic.  on  rai-<()ii  do  lonr  |)n''dis|)(>silii)n  aux  inl'oc- 
tions  sociindairos  ol  dos  olilos  niovonnos  (|u'()n  iiouri'ail  <  raindro.  On  les  rcni- 
jilacora  pai-  d'aliondanlos  applications,  dans  les  lussos  nasales,  tlo  poniniados 
aniisopliqnos,  pai'  o\omi>lo  do  vasolino  addilionnôo  d'essonoo  do  li'éraniiun  (vaso- 
iino  Tili  i;ianinios,  cssonco  do  f^ôraniuni  rosal  ^'  ti'oullos). 

Les  lésions  do  })hunjniiite  foUkubnre  lii/pertroplii(jii(e  ^■l'vouy  Irailôos,  s'il  va 
lion,  par  los  (ipjjliiyition<  lopicjnos.  Los  plus  avanlagousos  nous  sondiloid  ôlro 
ooUos  {\i^  tioliilions  ioclo-ioilurée><.  On  pmina  los  oniployor  à  un  lilic  plus  oloxo 
(pio  pondant  la  diphlliôrio,  au  viui/liniic  |iai'  oxomplo.  Mais  ollos  no  <lo\i()nl  ôiro 
l'ailos  i\w  tous  los  doux  jours,  lo  malin  à  joun  apros  un  lavaijo.  pour  donner  le 
tenip'-  de  di^paraîli'o  à  I  h\  poi-i'uiio  iri'ilalive  (pielles  (KHerniineiil  ol  doni  la  dun'e 
est  d  ailleurs  Ires  \arial)io  suivant  los  sujets.  Lo  pclil  Ihiiijjdu,  imprégné  du 
topique  et  exprime  par  pression  le  long  dit  (goulot  du  paron  pour  n'iMi  [)oiid 
garder  on  exeès.  d(^\ra  être  simplement  mis  au  contaol  dos  granulations,  des 
parties  latérales  du  pharynx  et  des  amygdales,  léi/èremeut  el  snns  frotlenicnt.  Los 
Itadigoounagos  et  los  frictions  seraient  plus  nuisibles  f[u"utiles  à  ce  moment, 
et  doivent  être  rii;'ouren<emenl  évités. 


PROPHYLAXIE 

L'orticacilé  du  Iraitomont  sérotln'rapicpie  no  doil  pas  faire  négliger  los  précau- 
tions propliylacli(pies.  La  prophylaxie  seule  peul  porm<'llr<'  de  resiroindro,  do 
plus  on  plus,  la  lié(pn'ni-o  de  la  maladie,  el  son  im|>orlance  n'est  pas  moindri' 
aujourd'hui  (pi  autrefois. 

IJion  souxcnt,  le  médecin  n'osi  appelé  qu  au  moment  où  la  maladie  est  on 
pleine  é\'olution.  et  si  son  ilélnd  a  été  insidieux  et  est  passé  inaperçu,  il  |)Oul 
craiuflre  (pie  lo  malade  n'ait  déjà  coidaminé  tout  rapparlemoni  et  conlagionné 
son  entourage.  Malgré  c(da,  avant  do  placer  le  malade  dans  la  pièce  dont  il  ne 
devra  plus  sortir  a\anl  la  tin  do  sa  maladie,  le  médecin  doit,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit.  faire  onloxcr  do  cotte  pièce  toutes  les  tentures,  grands  rideaux, 
l)il>olots  divers,  tableaux,  meuldos  recouverts  en  étotros,  livres,  etc.,  et  en 
général  tous  les  objets  susceptililes  Ae  retenir  les  poussières  cl  de  s'inqjré- 
gner  de  li([uidcs  contaminés.  S'il  y  a  des  enfants  dans  la  maison,  ils  d(!vront 
être  immédiatement  isolés  du  malade,  et  ne  plus  approcher  de  sa  ehandire  sous 
aucmi  prétexte.  Les  linges,  vêtements,  objets  usuels  du  mabuie  ((u'il  a  portés 
et  dont  il  s'est  servi  depuis  le  début  probable  de  la  maladie  devront  être  immé- 
diatement envoyés  à  l'usine  de  désinfection  avec  les  objets  mobiliers  enlevés  de 
sa  çbambr'c  s'il  y  séjournait  déjà.  Les  adultes,  et  surtout  les  enfants  ([ui  auront 
(■'té  en  rapport  avec  lo  malade  devront  être  surveillés  attentivement  :  à  la 
mouidre  rougeur,  au  moindre  engorgement  des  ganglions  cervicaux,  on  devra 
faire  l'examen  bactérioscopi(|uc  et  se  tenir  prêt  à  prali(pier  une  injection  de 
sérum  si  cet  examen  est  positif:  on  examinera  la  gorge  toutes  les  doux  ou  trois 
heures,  et  au  moindre  point  blanc,  ou  au  moindre  signe  do  larvngite,  on  devra 
faire  l'injection  sans  attendre  lo  résultat  île  l'examen.  Cette  tlornière  l'ocomman- 
dnlion  s'applique  surtout  aux  enfants  de  ô  ans  et  au-dessous,  chez  los(]U(ds  la 
diplilbérie  marche  plus  rapidement  ([uo  chez  les  grands  enfants  et  les  adultes. 
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>[;iis  nous  ne  rroyons  pas  qu'on  soit  autorisé  à  l'aire  des  injections  préventives 
(le  sérum  lorsqu'il  s'agit  de  diplithéries  pures  et  d'intensité  moyenne.  Par  contre, 
s'il  s'agissait  d'une  slrepto-diplilhérie  infeclieuse,  et  surtout  s'il  y  en  avait  ou 
([u'il  y  en  ait  déjà  eu  d'analogues  dans  le  voisinage,  nous  pensons  qu'on  devrait 
v  recourir  d'emhléc.  et  tout  d'aliord  chez  les  entants  âgés  de  moins  de  7>  ans, 
(\n\  su|)i)()rlenl  liicn  mieux  le  sérum  cpie  les  enfants  jilus  Agés  et  les  adultes. 
L'extrême  graxilé  de  la  maladie,  el  mieux  encore  l'impuissance  du  séi'um  lors- 
qu'elle est  déclarée,  nous  scmljlenl  légitimer  la  jiratique  d(>  l'injection  préxcntive 
à  toutes  les  personnes  de  l'entourage  immédiat  du  malade,  en  pareil  cas. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  les  instruments,  objets  cl  appareils  qui 
servent  au  traitement  ne  doivent  pas  sortir  de  la  chamlire  du  malade;  et  ceux 
qui  servent  à  sim  alimentation  ou  à  d'autres  usages  ne  doivent  pas  non  plus  en 
sortir  de  toute  la  journée,  après  y  être  entrés.  C'est  le  seul  moyen  d'éviter  les 
contagions  par  les  verres  à  boire,  fourchettes,  assiettes,  elc:  et  il  ne  faut  pas 
le  négliger.  Les  abaisse-langue  ou  cuillers,  porle-topiques,  canules  de  verre,  etc., 
devront  être  lavés  dans  une  grande  cuvette  aux  deux  tiers  remplie  d'une  solu- 
tion phéniquée  forte  (50  pour  100(1)  aussitôt  après  avoir  servi,  et  soumis  chaque 
soir  avec  les  autres  objets  dont  s'est  servi  le  malade,  à  une  stérilisation  com- 
plète par  le  séjour  dans  l'eau  bouillante  pendant  un  quart  d'Jieure.  Si  celle  opé- 
ration ne  peut  être  faite  dans  la  chambre  du  malade,  on  placera  tons  les  objets 
dans  le  fond  d'une  serviette  jiropre  ([u'on  transporici-a.  en  la  tenant  ]iar  les 
quatre  coins,  jusqu'à  la  buanderie  où  l'eau  d'une  grande  bassine  sera  déjà  en 
pleine  ébullition,  et  on  y  plongera  la  serxictte  el  son  contenu.  La  iiicmc  [trécau- 
lion  devra  être  prise  pour  tout  le  linge  dont  le  malade  aura  l'ail  usage. 

La  pièce  voisine  de  celle  du  malade  devra  être  interdite  aux  ent'anis  cl  aux 
personnes  qui  ne  doivent  pas  approcher  du  malade.  Les  aulrcs  \  piciidroiil, 
avant  d'entrer  chez  ce  dernier,  des  blouses  ou  peignoirs  de  toile  dont  elles  se 
revêtiront  pour  éviter  de  contaminer  leurs  vêtements.  Si  le  \isage  était  conln- 
miné,  on  devrait  y  passer  une  éponge  avec  une  solution  de  sublimé  au  millième. 
Aussi  devra-t-on  absolument  éviter  de  porter  les  mains  au  visage,  de  se  servir 
de  son  mouchoir,  etc.,  sans  avoir  désinfecté  ses  mains  avec  soin.  Cette  désin- 
fection, qui  devra  toujours  être  faite  avant  de  sortir  de  la  chambre,  s'obtiendra 
en  plongeant  les  mains  dans  une  grande  cuvette  aux  deux  tiers  pleine  d'une 
solution  a([ueuse  de  sublimé  dans  l'eau  distillée  à  2  pour  1000.  Il  est  prudent 
de  placer,  à  la  sortie,  une  alèze  pliée  comme  un  tapis  de  pied  et  mouillée  avec 
celle  même  solution,  sur  lac[uelle  on  essuiera  les  semelles  des  chaussures  avant 
de  rentrer  dans  l'appartement. 

On  sait  ([uelle  est  la  persistance  du  bacille  dans  les  fausses  membranes  après 
leur  dessèchement  hors  de  la  bouche  du  malade.  Aussi  doit-on  surveiller  tout 
spécialement  la  projection  possible,  sur  les  meubles  ou  le  sol,  de  débris  de  ce 
genre.  Si  l'occasion  s'en  présente,  on  doit  les  enlever  avec  une  compresse  et 
les  jeter  au  feu,  laver  avec  soin,  à  l'aide  d'une  brosse  mouillée  delà  solulion 
forte  de  sublimé,  et  arroser  ensuite,  avec  cette  même  solulion,  les  sin-faces  oit 
elles  avaient  été  projetées. 

Les  parents,  les  mères  surtout,  sont  cruellement  pri\és  de  ne  ]iou\()ir  embras- 
ser leur  enfant  et  lui  prodiguer  leurs  caresses  quand  il  soutire.  Il  faut  pourtant 
que  le  médei-in  parvienne  à  l'olitenir.  Le  meilleur  argument  ipi  il  puisse 
employer,  c'est  (pie  les  parents  s'exposent  ainsi  à  priver  l'enfant  de  leurs  soins, 
qu'ils  seront  dans  l'impossiliililé  de  lui  donner  s'ils  tombent  malades  eux-mêmes. 
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Toillo-i  l'cs  |)rt''caulions  sont  do  l;i  plus  Imulo  imiiorlnncc,  le  iiiédccin  ne  devra 
rien  iirt;liiior  pour  en  obliMiir  la  rii;;our('usc  cxéi-ulioii  ;  l'I  il  n'a  pas  de  uicdUnir 
inovon,  pour  t'u  l'aire  eoniprendro  la  néec!?sité.  ipie  ili'  donner  l'exemple  en  n'en 
nétrliiTiMiit  lui-m(''me  aueune,  ol  en  les  exagéranl  même  au  besoin.  Dans  les 
liopilaux,  les  ehefs  de  service  ont  vile  l'ail  d'élahiir  une  règle  fixe  (|ne  le 
|iersonn(d.  au  lioul  de  (|uel([ues  jours,  arrive  à  suivre  aulomalicpiemenl,  <'ar  si 
«inelqu'un  _v  nuuKiue,  il  esl  bien  vile  rappelé  à  l'ordre  par  son  voisin.  Mais,  en 
\ille.  le  niédeein  se  trouve  aux  prises  avec  des  diriieuUés  malérielles  antrenieni 
sérieuses:  et  pour  espérer  que  ses  instructions  seront  suivies  en  son  absence,  il 
lui  faut  à  toul  prix  convaincre  l'entourage  du  malade  de  leur  absolue  nécessité. 
Bien  souvenl  il  a  plus  à  se  défier  des  garde-nialadcs  cpn-  de  la  famille;  aiis-i  ne 
doit-il  accepter  pour  ce  service  ipie  des  peisonnes  connues  de  lui.  cl  doul  il  soil 
l)art'aitemenl  sur. 

Lorsque  le  malade  est  parvenu  à  la  guérison  conqilèle.  coulirmée.  cl  pcnl  être 
considéré  comme  entrant  en  convalescence,  on  peut  alors,  mais  seulement  alors, 
songer  à  lui  faire  quitter  sa  chambre  et  re|)ren«lre  la  vie  de  l'amille.  Mais  on 
devra  aupai'avanl  s'assurer,  par  un  examen  bactérioscopi(|ue  du  mucus  buccal 
et  du  mucus  pliarvnîiien,  que  le  bai'ille  n'y  existe  plus.  En  cas  de  résultat 
positif,  on  devra  attendre  encore  une  semaine,  el  renouveler  alors  l'examen.  Si 
le  bacille  persiste,  on  devra  rechercher  s'il  a  conservé  sa  virulence.  Dans  le  cas 
où  celle  virulence  serait  perdue,  on  pourra  agir  comme  si  le  bacille  avait  dis- 
|)aru,  tout  en  faisant  continuer  les  lavages  dans  tous  les  cas.  Mais  dans  le  cas 
contraire,  la  situation  est  délicate,  surtout  s'il  y  a  des  enfants  dans  la  maison, 
el  encore  mieux  si  le  malade  esl  lui-même  un  enfant.  Il  sera  prudent  de  con- 
tinuer à  faire  manger  le  malade  seul,  dans  une  pièce  réservée,  tant  que  l'examen 
renouvelé  chaque  semaine  n'aura  pas  fait  reconnaître  que  le  bacille  a  disparu 
ou  perdu  sa  virulence,  et  de  stériliser  à  l'eau  bouillante  les  plats,  verres  à  boire, 
fourchetles,  etc.,  après  les  repas.  Enfin,  on  devra  veiller  à  ce  que  l'enfant  ne 
porte  à  sa  bouche,  ni  ses  doigts,  ni  des  objets  quelconques;  et  surtout  l'em- 
pêcher d'embrasser  les  autres  enfants.  Ces  précautions  sont  toujours  difficiles, 
souvent  impossibles  à  réaliser  :  mais  on  peut  arriver  à  réduire  au  minimum  le 
mal  qu'on  ne  peut  empêcher,  en  soumet  tant  à  une  surveillance  étroite  et  à 
l'examen  journalier  de  la  gorge  les  enfants  qui  sont  en  contact  avec  le  malade 
tant  que  celui-ci  reste  contagieux,  de  façon  à  être  en  mesure,  le  cas  échéant, 
«l'intervenir  à  la  première  alerte. 

.\vant  de  ([uitter  sa  chambre,  le  malade  sera  débarrassé  de  ses  cheveux  par  la 
tondeuse;  et,  en  arrivant  dans  la  pièce  voisine  il  y  trouvera  un  grand  bain 
tout  prêt,  sera  soumis  à  un  savonnage  complet,  tète  comprise,  et,  avant  d'être 
essuyé,  à  une  lotion  générale  avec  la  solution  tiède  de  sublimé  au  millième, 
suivie  d'une  autre  à  l'eau  tiède  simple.  11  revêtira  ensuite  du  linge  blanc  et  des 
vêtements  désinfectés  avant  de  rentrer  dans  l'appartement  commun. 

On  devra  alors  faire  brûler  sur  place  tous  les  oljjets  touchés  par  le  malade 
pendant  sa  maladie  qui  ne  pourront  pas  être  stérilisés  par  l'eau  bouillante 
(jouets,  livres,  etc.),  et  faire  procéder  à  une  première  désinfection  de  la  chambre 
du  malade  el  de  la  pièce  voisine  qui  a  servi  de  vestiaire  à  l'entourage  et  où  lui- 
même  a  pris  son  dernier  bain.  On  commencera  par  faire  mouiller  avec  un  tor- 
chon largement  imbibé  de  la  solution  forte  de  sublimé,  qui  devra  pénétrer  dans 
les  fentes  s'il  y  en  a,  les  parquets  des  deux  pièces  sur  toute  leur  étendue  (et 
aussi  sous  les  meubles  qu'on  déplacera  à  cetelTet):  on  fera  passer  des  com- 
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|)resscs  épaisses  imlîibées  de  celte  même  j^olulion  sur  les  meubles  et  aussi  sur 
les  murs,  tlonl  on  sacrifiera  le  papier  peint.  On  fera  procéder,  en  dernier  lieu, 
si  la  chose  est  possible,  à  une  dernière  désinfection  des  deux  pièces  avec  l'aldé- 
hyde formique,  par  des  ouvriers  spéciaux,  (|u'on  pourra  aussi  charger,  en  ce 
cas,  de  la  première  désinfection.  Nous  touchons  là,  d'ailleurs,  à  des  questions 
d'hygiène  publique  dont  l'étude  scientifique  et  administrative  ne  rentre  pas 
dans  le  cadre  de  cet  ouvrage;  on  la  trouvera  exposée  dans  les  traités  d'hygiène 
et  les  recueils  spéciaux. 
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Mrdcrin  <lcs  linpiUnl.x. 


Synonvmik  :  Kii'vro  iliiiiiiolisiiinli-.  pulvni  lliiito  niicui-  IVIiiilc. 

Historique.  —  Le  mot  rlni)nali^)iir  appailicnl  à  l"anli(iuiti'  grecque  :  il 
sigiiilic.  aiii-i  ([ne  riiidique  son  élyniologic,  rlicuina  («le  £=(.>  cl  de  fôîiu.a),  le 
caUurlie.  la  fluxion:  c'est  dans  ce  sens  qu'Hippocrale,  (ialieii.  Paul  d  Kiiiiie. 
Cœlius  Aurclianus,  Alexandre  de  Traites  ont  eni|)li)vé  ce  mol  de  rhcunui.  de 
rhiiiiutlUiiiii'i  pour  désiijner  (ouïe  maladie  à  écoulement,  à  dci)lacemenl 
iriuimcui'. 

Le  mot  rhumallsme  ne  s'a|)plii|uail  donc  |)as,  pour  les  anciens,  à  ce  ([ue  nous 
sommes  habitués  à  désii^ner  aujoiii  illiui  sous  ce  nom:  pour  eux,  les  douleurs 
articulaires,  la  goutte,  le  rliumatismc  arlii-ulaire  se  confondaient  sous  la  déno- 
mination générale  d'artinilis. 

C'est  au  xvu'-  siècle  (pie  le  mol  rhumatisme  est  appliqué  dans  le  sens  où 
nous  l'entendons  acluellemcnl,  et  c'est  dans  un  travail  de  Baillou,  travail  pos- 
lliume  de  1(505,  que  celte  désignation  esl  ainsi  comprise  pour  la  première  lois; 
en  même  temps  cet  auteur  dilTérencie  nettement  la  goutte  du  rhumatisme, 
maladies  jusque-là  entièrement  confondues:  puis  Svdenham  accentue  encore 
cette  dilïérence  :  il  parle  de  la  tendance  qu'a  le  rhumatisme  de  passer  d'une 
articulation  à  une  autre:  puis  Sauvages,  dans  sa  Monographie,  Stoll,  dans  sa 
Mi'ilecine  pmtiqur.  parlent  des  rhumatismes,  mais  dans  des  termes  assez  vagues. 
et  qui  permettent  de  supposer  que,  pour  eux,  la  maladie  rhumatismale  était 
encore  bien  mal  déterminée.  . 

Quelques  années  plus  tard.  CuUen  décrit  avec  beaucoup  de  soin  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  et  en  indi([ue  les  grands  caractères,  la  mobilité  des 
fluxions  articulaires,  les  sueurs  profuses,  etc.  :  plus  près  de  nous,  c'est  Haygarth, 
en  I8(l().  puis  Chomcl,  en  IHIT).  (pii  |)ul;)lienl  tous  deux  des  monographies  sur 
la  même  question. 

En  18."fî.  puis  en  18i0.  paraissent  sucessivement  les  travaux  de  Bouillaud, 
([ui  marquent,  dans  l'histoire  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  une  date  d'une 
grande  importance:  c'est  Bouillaud  ([ui  en  fixe  pour  ainsi  dire  les  limites,  la 
nature,  les  lésions,  et  qui,  le  premier,  appelle  l'attention  sur  les  complications 
cardiaques  et  péricardiaques:  dès  lors  l'unilé'  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
avec  ses  localisations  viscérales  diverses  est  dc'linitivement  établie.  Depuis  cette 
époque,  un  grand  nombre  de  travaux  ont  été  publiés  relatifs  à  l'analomie 
])athologique,  aux  complications  viscérales,  au  traitement  de  cette  maladie; 
nous  aurons  l'occasion  de  les  citer  en  même  temps  que  nous  étudierons  les 
diverses  manifestations  du  rhumatisme  aigu. 
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Délimitation  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Des  pseudo-rhumatismes.  — 
L  expression  de  rliuiinilisnie  est  loin  dinoir  aiijtiuririiui  la  \ali'iii'  (|iie  les 
anciens  auteurs  lui  avaient  donnée.  Comprenant,  en  efl'et,  sous  ce  nom  des 
manifestations  articulaires  diverses,  ils  ens^lobaient  dans  une  seule  classe  le 
iluimatisme  articulaire  chronique,  la  goutte  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu: 
par  extension  même,  le  mot  «  rhumatisme  »  servait  à  désigner  toute  une  variété 
de  désordres  qu'il  était  difficile  défaire  rentrer  dans  une  classe  nosologique  bien 
définie.  Ces  doctrines  ont,  du  reste,  laissé  une  impression  profonde  dans  l'esprit 
populaire,  et  c'est  chose  habituelle  que  d'entendre  désigner  sous  le  nom  de 
«  rhumatisme  »  une  grande  quantité  de  symptômes  variés  (pii  n'ont  entre  eux 
aucune  analogie. 

La  goutte  a  été  la  première  séparée  du  rhumatisme  pour  constituer  une 
maladie  bien  définie,  et  cela  depuis  longtemps,  par  Baillou,  Svdenham,  CuUen; 
puis,  à  son  tour,  le  rhumatisme  articulaire  chronique,  grâce  aux  travaux  de 
Landré-Beauvais,  de  Garrod,  de  Charcot,  et  surtout  de  Bouchard,  de  Lance- 
reaux,  en  a  été  séparé  d'une  façon  définitive;  aujourd'hui  il  est  classé  et  décrit 
avec  les  maladies  générales  de  la  nutrition;  son  étiologie,  son  anatomie  patho- 
logique, ses  symptômes  en  font  sans  aucun  doute  une  maladie  de  nature  bien 
dilTérente. 

Il  est  possible  que,  dans  certains  cas,  le  rhumatisme  ai'ticulaire  aigu,  surtout 
lorsque  les  attaques  se  sont  rapidement  succédé  les  unes  aux  autres  ovi  bien 
lorsque  la  nuUadie  n'a  pas  été  traitée  au  tlébut  et  que  son  évolution  a  été  de 
longue  durée,  laisse  après  lui  des  lésions  articulaires  ou  périarticulaires;  il  se 
peut  aussi  (pie  le  rhumatisant  chronique  ait  été  atteint  dans  sa  jeunesse  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  ce  ne  sont  pas  là  des  raisons  suffisantes  pour 
admettre  qu'il  existe  entre  ces  deux  niahulies  une  filiation  ipielc()n(pu'  ou  pour 
nier  l'individualité  propre  à  lune  et  à  l'anlre;  il  n'existe  entre  elles  (pie  de 
simples  analogies  de  localisation. 

Ce  qui  caractérise  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  ainsi  que  nous  le  verrons 
plus  tard,  c'est  l'apparition  brusque  de  douleurs  articulaires  avec  fluxion,  c'est 
la  mobilité  de  ces  fluxions,  c'est  le  dévelo|ipement  fréquent  de  complications 
viscérales  multiples,  en  même  temps  que  l'existence  d'un  état  fébrile  qui  rappelle 
la  maladie  aiguë,  la  maladie  infectieuse,  et  qui  a  fait,  avec  juste  raison,  donner 
au  rhumatisme  aigu  le  nom  de  fièvre  rliumalismale,  de  polyartlnile  aiguë  fébrile. 

Un  grand  nombre  de  recherches  contemporaines,  soit  clini(|ues,  soit  expéri- 
mentales, ont  cherché  à  réaliser  l'isolement  de  ce  type  morbide  qui  se  trouvait 
noyé  au  milieu  du  chaos  de  rarthritisme.  Nuls  peut-être  plus  que  M.  Bouchard 
et  ses  élèves  n'ont  contribué,  à  diverses  reprises,  à  accomplir  cette  tâche  (').  Ils 
ont  eu  le  grand  mérite  non  seulement  de  l'isoler  du  rhumatisme  chronique, 
mais  aussi  de  nous  faire  comprendre  (]u'un  grand  nombre  de  manifestations 
articulaires,  aux  allures  du  rhunialisiiie  aigu,  qu'on  observait  au  cours  des 
maladies  aiguës,  devaient  être  à  leur  toin-  diirérenciées  du  vrai  rhumatisme:  ils 
leur  ont  donné  le  nom  de  pseudo-rliumatismes  et  nous  ont  montré  (pi  elles 
n'étaient  (|u'une  manifestation  ou  ime  complication  intercurrente  de  la  maladie 
au  cours  lie  laquelle  elles  se  produisaient.  On  peut  aujourd'hui  poser  connue  loi 
(jue  toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent  présenter  parmi  lem-s  manifestations 

(')  I{oL(:ii.\nn,  Maladies  par  ralenlissomenl  de  la  nutrition;  Couiv  de  1881.  —  Bourcy. 
Pseudo-ihunialismes  infectieux;  Th.  Paris,  1885.  —  De  Laperson.ne,  Des  arthriles  infec- 
tieuses, Paris;  Th.  ajrég.,  t886. 
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ronlinf/entcs  dcx  dctcr)i)inatio)is  arlicuUiircs,  abudliniicnt  dixlittrli's  du  vrai  r}tu- 
iiKilixiiic.  et  relevant  de  riïifcclion  f/énérale  de  rérdiiomie  (lîmircv),  (luo  celle 
iiileclion  générale  soit  la  malailic  iirciiiic'ic  cllc-inéiiir  nu  iiiif  iiilVilicin  secon- 
daire surajoutée. 

C  est  ainsi  (|uc  !<■  rliiiiiiali-inc  lilcniionhaiiicinr  a  ('le'  sc|iai'i'' ilii  rliuiiialisnie 
vrai  el  (|uc  1  on  ne  disculc  jihis  aujourd  liui.  connnc  en  ISCiti  à  la  Sociélé  médi- 
cale des  liùpitaux  df  Paris,  |K)ur  savoir  si  la  hlcnnorrlia^ic  intervient  pour 
réveiller  la  dialhése  riiumatisniale  ou  si  les  nianil'estrdions  articulaires  sont  bien 
de  nature  hlennorrliagique  :  il  en  es!  de  même  poui'  le  rhumatisme  scarlalincux. 

On  pourrait  en  dire  aulanl  des  ailin-iles  ou  pseudo-rhumatismes  (pii  sur- 
viennent au  cours  cl  le  ]ilu--  souxcul  iiendanl  la  convalescence  des  luaiadies 
ait^uës  telles  que  la  variole,  la  pneumonie,  la  dvsenlerie,  les  oreillons,  la  lièvre 
typhoïde,  etc.  Enfin,  on  a  sé])aré  du  rhumatisme  certaines  arthrites  graves, 
s'accompagnant  fréquemment  de  ^upjiuralion  i\e  l'article,  de  supiiurations  mus- 
culaires, cl  ([ui  ne  sont  que  des  manil'eslations  d'un  étal  général  infectieux, 
t(d  que  la  pyohémie.  On  peut  même  diic  (|ue  la  plupart  des  cas  de  rhuma- 
tisme suppuré  décrits  par  Bouillaud  diii\cnl  èlre  considérés  aujourd'hui  comme 
devant  rentrer  dans  celle  classe  désignée  sons  le  nom  de  pseiidii-rlniiiintinuief; 
iitfertieii.r  projiremenl  dit!<. 

Un  certain  noudire  de  caractères  analomiques  et  cliniques  pei  luellcnl .  en 
ell'et.  de  tlilTérencier  ces  faux  rliunialisuies  du  l'Iiuniatismc  arliculaiic  aigu 
pri)i>rement  dit. 

Pour  ce  qui  concerne  les  altérations  analomitjues,  les  lésions  de  la  syno- 
viale el  des  cartilages,  la  suppura li(ui  de  l'article,  la  constatation  de  micro- 
organismes, sont  des  caractères  iuqiorlanis;  (piant  aux  diflercncia lions  cliniques, 
on  peut  les  résumer  en  quelques  lignes  :  les  pseudo-rhumatismes  sont  moins 
fré((uemment  polyarliculaires  que  le  rhumatisme  aigu;  certaines  articulations, 
l'articulation  sterno-claviculaire  jiar  e.xenqile,  sont  prises  de  préférence  aux 
autres;  les  arlhropathies  infectieuses  sont  plus  fixes;  enfin,  la  lésion  articulaire 
est  plus  grave,  car  si  elle  se  manifeste  parfois  sous  forme  d'une  simple  hydar- 
throse,  elle  peut  aussi  aboutir  à  lankylose  rapide  de  l'articulation  ou  bien  à  la 
suppuration  avec  toutes  ses  conséquences,  chacune  de  ces  formes  s'oljservant 
avec  un  degré  de  fréquence  variable  suivant  la  maladie  où  elle  s'est  développée. 

Enfin,  un  autre  caractère  sur  lequel  a  insisté  Senator,  c'est  que  ces  faux 
rhumatismes  ne  cèdent  pas  au  salicylate  de  soude,  qui  est,  pour  ainsi  dire,  un 
m('-dicament  spécifique  du  vrai  rhumatisme. 

Ainsi  isolé  de  tous  ses  compagnons  de  jadis,  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
nous  apparaît  aujourd'hui  comme  une  entité  morbide  parfaitemenl  définie  dans 
ses  grands  ti-ails  caractéristi(]ues;  on  peut  ajouter  enfin  que  la  baclciiologie 
dans  ces  dernières  années,  ainsi  (pie  nous  le  verrons  plus  loin,  a  une  tendance 
à  venir  confirmer  ce  que  la  clinitpu'  avait  laisse-  prévoir  depuis  longtemps  déjà. 


ÉTIOLOGIE 

l'iusieurs  facteurs  peuvent  èlre  invoqués  dans  l'étiologie  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu;  les    uns    sont   régis   par   des    infiuences  extérieures,  les   autres 
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(l(''|)oiidc'iit  (le  l'iiidividu  lui-même.  En  un  nu  il.    il  y  a   à  consiilrrcr  des  caiise>i 
l'.rtcrii'iirr^.  cl  des  causes  individuel !(:■•<. 

Causes  extérieures.  —  Cliniats.  —  Si  le  rhumatisme  en  général  s"ol)serve 
sons  tous  lc>  (limais,  sous  toutes  les  latitudes,  par  contre  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  proprement  dit  a  une  prédilection  bien  incontestée  pour  certaines 
régions;  cest  une  maladie  des  zones  tempérées;  il  est  rare  sous  les  tropiques 
et  ne  s'observerait  jamais  dans  les  zones  polaires. 

Dans  les  zones  tempérées  même  il  existe  des  régions  où  cette  maladie  esl 
exceptionnelle,  où  elle  n'aurait  même  jamais  été  observée;  on  cite  par  exemple 
I  ile  de  Wight,  l'île  de  Guernesey,  le  comté  de  Cornouailles,  le  canton  de  Beau- 
l'aing.  en  lielgique,  etc.  Dans  le  reste  de  l'Europe  on  l'observe  fréquemment; 
d'après  E.  Besnier,  le  rhumatisme  aigu  représente  S  à  4  pour  100  du  nombre 
lolal  des  admissions  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  et  d'après  Colin  il  figure  pour 
le  chilVre  de  7)  pour  100  dans  la  morliidilé  générale  de  l'arniée  française. 

La  plupart  des  auteurs  arrivent  également  aux  mêmes  propoi'tions  :  dans 
une  slatistifjue  récente  que  Stoll  (')  a  failc  de  tous  les  malades  atteints  d'af- 
l'cclions  internes  entré-s  à  rh(j])ital  cantonal  de  Zurich,  durant  une  période  de 
10  ans.  ceux  (pii  sont  atteints  de  rhumatisme  y  figurent  dans  la  proportion  de 
4  |i(iiM'  liio  environ. 

L'dltilii'li;  pour  quehiues  auteurs  jouerait  un  rôle  important:  Thoresen,  qui 
a  pratiqué  pendant  très  longtemps  à  Eidesvoot.  près  du  lac  Mjôsen,  en  Nor- 
vège, dit  (|ue  la  fréquence  du  rhumatisme  décroît  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
s'élève  par  rapport  au  lac:  il  n'en  a  jamais  vu  de  cas  dans  les  régions  situées 
à  plus  de  IJO  i)ieds  au-dessus  du  niveau  de  Icau. 

L'influence  des  saisons  aurait,  pour  beaucoup  d'auteurs,  une  très  grande 
importance;  malheureusement  il  faut  reconnaître  (|u'il  ne  sont  pas  tous  d'ac- 
cord. C'est  ainsi  que  M.  Besnier,  par  l'analyse  de  8051  cas  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  traités  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  arrive  à  conclure  que  le  maxi- 
mum de  frécpience  s'observe  au  mois  de  juillet;  Lange.  Edlefsen  admettent 
(pic  c'c-l  au  mois  de  janvier  que  l'on  voit  le  ]iius  grand  nombre  de  rhuma- 
tismes: SloU  ]}ense  que  c'est  au  mois  d'axril  (12.(1  ])our  100),  puis  en  mai 
(12.4  pour  100).  en  mars  (10.0  pour  100).  et  en  février  (10.8  jiour  100).  De  même 
Lclicil.  llirsih.  Kopir.  Schott.  étaient,  de  leur  c("il(''.  arrivés  à  des  résultats 
dilVc'rcnN.  Il  y  aurait  donc  lieu,  à  ce  point  de  vue,  de  refaire  une  slatisli([ue, 
en  élaguant  tous  les  cas  qui  n'appartiennent  léellement  pas  au  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

Nous  retrouvons  les  mêmes  divergences  d'o|)inion  poiu'  ce  qui  concerne 
l'influence  de  la  température,  des  conditions  méléoroloijiques.  C'est  ainsi  que, 
pour  les  uns,  les  températures  froides  anicneiil  une  recrudescence  de  la  mala- 
die, tandis  ([ue.  pour  les  autres,  ce  facteur  est  de  nulle  importance.  Galil)etl 
;;(lmel  (pie,  à  Londres  du  moins,  la  pro])orlion  des  cas  de  rhumatisme  suit 
])arallclciiiciil  celle  de  la  pluie  tombée,  el  c'c-l  ropinioii  générale  des  médecins 
anglais,  tandis  (pic  Edlefsen  et  Ilirseh  sont  d'un  a\is  contraire.  Les  recherches 
de  Lewis  (de  Philadelphie)  sur  rinfluence  des  cyclones  sur  lapparilion  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  el  de  la  cliorée  ne  nous  semblent  pas  non  plus 
avoir  une  très  grande  valeur. 

(')  Stoli,.  Zciif.  f.  klii,.  Med.,  VA,  1. 
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On  If  voit,  los  raiisos  griirralos  du  rhumatisme  arlii-ulairo  aii>ii  sont  assez 
i»bscuros  ciu-oro,  cl  il  n'est  guère  permis  de  poser  des  lois  absolues.  Une  des 
condilions  qui  laussenl  très  probablement  les  slalistiqucs  faites  sur  nue  pcii<)d<' 
de  plusieurs  années  et  portant  sur  un  grand  nondjre  de  cas,  e'esl  ((ue  le  rliu- 
nialisnie  artiiulaire  aigu  ap])araîl  parfois  sons  l'ornu>  d'une  véritable  é]jiilri)iii\ 
Choinel  et  liirscli  avaii-nl  déjà  tenté  de  monti'er  cpii'  le  rhuuialisme  pn-^i-nlc 
de  temps  à  auli'e  de  \éi'ilai)les  explosions  épidéinicpu's  ;  Lange,  de  tlopenbague, 
en  ISSCi,  a  repris  cette  (pu'stion  et  a  montré  qui>  tandis  que  le  nombre  des  eas 
restait  pendant  assez  longtemps  stationnaire  ou  au-ilessous  de  la  nioyeune, 
on  voyait  subitement  la  maladie  sé\  ir  avee  intensité  (M  se  <lilTuser  rapidement 
pour  déeroilre  de  nouveau  après  quelques  semaines. 

Leberl  avait  déjà  parlé  de  l'épidémie  de  Zuri(di  en  IS.'.T,  de  la  Harpe  de  celle 
(le  Lausanne  en  I8i6:  Warrenirap.  à  Kranel'ort,  en  IStiô.  a  également  observé 
une  épidémie  analogue.  II  y  aurait,  à  cet  égarti,  bien  des  ra|)pro(du^nients  à 
faire  avee  ce  (pie  nous  savons  des  épidémies  de  grippe,  de  pne\imonie,  (pioique 
la  diffusion  de  la  maladie  soit  moins  grande  i\\w  dans  ces  derniers  cas. 

Lutin,  de  même  ([ue  la  pneumonie,  la  gri|i[)e,  les  épidémies  de  rliumalisuK' 
se  différencient  beaucouj)  les  unes  des  autres  au  point  de  vue  de  leur  gravité, 
de  la  fréquence  de  leur  complications;  c'est  là  un  caractère  important  qu'ont 
reconnu  tous  les  cliniciens.  Lange,  Warrentrap  ont  surtout  bien  mis  ce  fait  en 
lumière:  A.  (larrod  (')  cite  le  rajiporl  du  comité  nommé  par  la  Société  clini([uc 
(le  Londres  pour  étudier  1  Iiyperi)yrexie  dans  le  rhumatisme  et  dans  lecpiel  ou 
voit  que  la  frckpience  de  celte  complication  et  de  la  péricarditc  a  varié  dans 
des  pi'oportions  très  notables.  Sur  les  courijes  de  Lange  établies  d'après  les  sta- 
tisticpies  recueillies  à  Co|)eiduigue,  on  voit  de  même  (pu»,  en  isr)2,  par  exemple, 
le  nombre  des  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  est  d(^  l'_*()  |)our  une  popu- 
lation de  15(1  000  habitants,  et  (pie  dans  17  pour  tOO  des  cas  on  note  des  com- 
plications de  péi-icardite  ou  de  pleurésie:  par  contre  en  IS^i),  dans  cette  même 
popidation.  ou  observe  195  cas  de  ihumatisme,  et  dans  li  pour  10(1  des  cas 
seulement  il  existe  des  complications  seml)lal)les. 

Ces  différentes  statistiques  montrent  que  le  rhumatisme  a  une  malignité 
variable  suivant  les  épidémies,  suivant  les  années.  {S'est-ce  pas  là,  en  dehors 
d'autres  raisons,  un  argument  à  invoquer  en  faveur  de  sa  nature  infectieuse? 

D'un  autre  côté,  ces  épidémies  de  rhumatisme  sont  souvent  locales;  ce  sont 
des  épidémies  de  maison,  de  rue,  mais  nous  n'insisterons  pas  sur  les  conclusions 
prématurées  qu'on  pourrait  être  tenté,  sans  preuves  suffisantes,  de  tirer  de  ces 
différents  faits  (*). 

Causes  individnelles.  —  Tous  les  sujets  placés  dans  des  condilions  d  exis- 
tence i(lenti([ues  ne  sont  pas  également  prédisposés  à  être  atteints  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu:  telle  cause  qui,  chez  l'un,  déterminera  l'apparition  de  la 
maladie,  par  exemple  le  refroidissement,  ne  produira  aucun  malaise  chez  un 
autre  ou  bien  sera  l'occasion  du  développement  d'une  maladie  d'ordre  différenL 
C'est  cette  prédisposition  qu'on  a  voulu  désigner  du  nom  de  diathèse  rhuma- 
tismale: malheureusement,  on  est  loin  d'être  lixé  sur  la  valeur  réelle  de  cet 
état  constitutionnel,  car  on  englobe  le  plus  souvent  sous  ce  titre  toutes  les 
manifestations  du    rhumatisme  articulaire   aigu,  de  l'arthrite  déformante,   du 

(')  A.  G.\FROD,  Traité  du  rhumatisme  et  de  l'arthrite  rhumato'kle,  18'.ll. 

P)  ZwEiFEL,  Épidt>mie  de  rliuni.  art.  aigu,  Corresp.-Bl.  f.  Schweizer-Aertzte,  la  ocloljre  18',)ri. 
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rhuiiiatisnip  chroniquo  qui  ^cint.  à  n'on  jias  dimtcr.  ile~  maladio-;  d'ordre  cçsen- 
tioUenionl  diflV-renl. 

(le  c|ue  nous  savons,  c'est  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  s'observe  de 
préférence  chez  certains  sujets  qu'on  pourrait  faire  rentrer  dans  la  catég-orie 
des  Ivmphaliques  ou  lymphatico-sanguins,  chez  ceux  dont  la  peau  est  blanche 
et  fine,  dont  les  cheveux  sont  blonds  ou  roux:  mais  c'est  encore  là  une  pro 
position  qui  n'a  rien  d'absolu,  car  aucun  tempérament  ne  semble  réfractaire  à 
la  maladie.  Durand-Fardel  ne  dit-il  pas  :  «  Il  n'est  pas  d'état  constitutionnel  qui 
domine  et  il  n'en  est  point  qui  fasse  défaut.  On  trouve  des  sujets  vigoureux  et 
des  sujets  faibles,  des  lymphatiques,  des  scrofuleux,  des  rhumatisants  mani- 
festes, très  peu  de  goutteux.  On  n'a  pas  signalé  particulièrement  d'herpétiques. 
Il  n'est  pas,  en  définitive,  d'étal  dialhésique  on  conslituliiinnel  qui  soit  réfrac- 
taire au  rhumatisme  articulaire  aigu.  » 

h'âge  joue  un  rôle  considérable  dau'^  la  prédisposition  au  rluimalisme;  ce 
n'est  pas  qu'on  ne  puisse  observer  cette  maladie  à  tous  les  âges  de  la  vie.  depuis 
l'enfance  jusqu'à  la  vieillesse,  mais  la  plupart  des  auteurs  sont  d'accord  |)uur 
reconnaître  sa  plus  grande  fréquence  dans  la  jeunesse:  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu  est  une  maladie  de  la  'période  dévolution. 

L'enfance  n'est  pas  absolument  épargnée,  mais  la  maladie  ne  s'observe  guère 
(pi'à  partir  de  l'âge  de  o  ans;  dans  la  première  enfance,  elle  est  très  exception- 
nelle, si  tant  est  qu'elle  existe,  car  il  est  difficile  d'en  faire  le  diagnostic  d'avec 
les  artiirites  infectieuses,  fréquentes  à  cet  âge.  et  qui  sont  encore  fort  mal 
étudiées. 

Rauchfuss  signale  2  cas  de  rhumatisme  sur  1.')  niill  nourrissons,  Wiederhofcr 
1  cas  sur  70  000.  Bouchut.  Demme.  Hensch.  Koplikd  ont  rapporté  des  cas  de 
cette  maladie  chez  de  tout  jeunes  enfants,  Schaefer  chez  un  nouveau-né  dont  la 
mère  était  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Abrahams(')  a  dernièrement 
encore  —  et  c'est  là  une  preuve  qui  plaide  singulièrement  en  faveur  de  la  nature 
infectieuse  du  rhumatisme  articulaire  aigu  —  rapporté  deux  cas  de  rhumatisme 
aigu  chez  des  enfants  nouveau-nés  de  mères  atteintes,  au  moment  de  leur  accou- 
chement, de  fièvre  rhumatismale:  ils  guérirent  très  rapidement  sous  l'influence 
du  traitement  salicylé. 

A  partir  de  l'âge  de  5  ans.  le  rhumati-me  est  beaucoup  moins  rare,  mais  les 
périodes  de  plus  grande  fréquence  sont  entre  10  et  lô  ans.  puis  de  15  à  20.  et 
surtout  enfin  de  20  à  25.  Stoll  dans  une  statislii(ue  récente  (')  arrive  à  des 
résultats  i(lcntii|ues  :  sur  100  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  0,  i  s'obser- 
vent au  cours  du  premier  décennaire  de  la  vie.  Iti.O  au  cours  du  second,  i8,2 
au  cours  du  troisième.  18.5  durant  le  (|uatrième.  Lebert  et  Schott  avaient  déjà 
trouvé  des  proportions  presque  semblaliles.  La  statistique  de  M.  Besnier  qui 
place  le  maximum  de  fréquence  de  rhuniali-uic  arlirulaire  aigu  entre  50  et 
40  ans  ne  concorde  pas  avec  toutes  les  autres:  cela  tient  probablement  à  ce 
que  beaucoup  de  cas  de  rhumatisme  subaigu  ou  chronique  ont  été  englobés 
sous  la  dénomination  vague  de  rhumatisme  pendant  le  séjour  du  malade  à 
l'hôpital  :  c'est  avec  cette  épithète  que  celui-ci  a  été  consigné,  au  moment  de  sa 
sortie,  sur  les  registres  de  l'administration. 

Pour  ce  qui  concerne  le  sexe,  les  hommes  (67.4  pour  100)  semblent  plus 
sujets  que  les  femmes  (52,58  pour  100)  du   moins  durant   les  trente  premières 

(')  Abraiiams.  3Ied.  I{ecord.,  17  octobre  18116. 
(*)  Stoll,  loc.  cit. 
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;inii«''<'<  (lo  l:i  \ic.  Il  Ijinl  iciicinhiiil  ii<'  |':i~^  oiililici' (|ii('  Ic^  rciiiincs  soiil  moins 
>()il\riil  lr;iil(''('^  ,i  I  li('i|iil,il  (|iic  le--  lioiinui's  cl  i|uc  cclli'  (lniiii(''<'  pciil,  (hiiis  une 
i-crlaiiic  mosiirc,  l'aiisscr  la  slali>li(|ii<'. 

\Sliiirilili'\  |)uin'  la  plupail  «les  ailleurs,  jonc  un  yù\v  iin|inilaiil  ilans  i'rlio- 
loj^ic  lin  rlininali--nii' ;  Ir  l'ail  ir|icniianl  ni'  nous  srnilili'  nnllcnicnl  (léinoiltré, 
(lu  moins  si  on  vonl  aiimi'llri'  nnc  hiMédili'  ilirccd":  ne  s'atfil-il  pas  plnlùl  ilnnc 
pivilisposilion  p'-m'-rali-  île  l'oii^anisme,  ilnne  préilisposilion  à  eonlraeler  plus 
racilemenl  niie  malailie  aii^ni'  lelle  ipie  le  ilniniali--me?  V.u  ipioi  riinsislerail 
celle  pi'éilisposilion?  .Nous  1  ii;ni)rons  cnlicremenl.  «  l'anl-il  ailmeltre  ipu-  le 
sujet  apporte  en  naissant  une  impres>ionnal>ilitr'  spéi;iaie  du  sysliMuc  nerveux  à 
eci'Uïines  actions  exli'iieures.  un  mmlc  |iarliculicr  d'aclivilé  du  syslèmo  vascu- 
lairo  cutan/',  des  jjjaudes  sndoiipares  on  des  api)ai'eils  nerveux  vaso-moteiu's  et, 
sécréteurs,  ipii  le  |irédisposent  aux  all'eclions  n  frirjo re  t^n  général?  «  (llouiolle.) 
Fuller  admellail  ipu'  l'hérédité  s'observait  28  l'ois  sur  100  cas  de  rhumatisme 
arl.iculaii'C  aigu:  mais,  d'un  autre  cùlé,  A.  (jarrod  et  Ilniil  CooUe,  inlerrogeani 
avec  soin  500  malades  entrés  ;'i  l'hôpital  Saint-Barthélémy  jionr  des  affections 
lot^idemeid  élrangèi'cs  au  rhnmalisme,  ont  constaté  (|ne  l(l'>,  soi!  'Jl  pour  lOlt, 
avaient  eu  des  parents.  |)ères.  mères,  frères  ou  sivurs  allcinl-  de  rhumatisme 
aigu!  Cette  i)roportion  ipii  n  e-l  ]ias  très  éloignée  de  celle  de  i'iiller  ne  permel 
guère  de  trancher  la  ipu-slion. 

l'ji  un  mot,  rhéréditi'.  au  vrai  sens  du  mot.  ne  non-  -cnd)le  nnllcincnl 
di'-miintrée.  Que  des  lamiUe-  soient  prédis|)ûsées  au  rlinnialisuu'  arliculaire 
aigu,  ipie  frères  et  so-urs  imi  soient  atteints  successivement,  la  «diose  n'est  pas 
•louteuse,  mais  on  peut  l'inlei-préler  autrement  ipie  par  l'hérédité  dii'ecto.  Ce 
(|ui  est  hi''ri'dilairc.  ce  n'est  poiul  le  rhum.-iiisnie  lui-même,  mais  c'est  le 
terrain  (pii  en  faxorise  l'éclosion  ;  on  compremi  ainsi  [)ouri|uoi  le  rhnmalisme 
aigu  est  noté  comme  étant  un  antéi/édent  pathologique  frénuenl  dans  certaines 
famille-,  à  Icmpinament  spi'cial.  Il  e-l.  par  exemple,  difficile  de  nier  la  prédis- 
position des  sujets  arthritique-  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  (pioiqne  cette 
prédisposition  soit,  croyons-nous,  moindi'c  qu'on  ]ie  l'admet  généralement; 
aucun  leni|)éramenl  n'est  réfractaire  au  développement  de  cette  maladie. 

En  tout  cas,  un  fait  hien  certain,  c'est  qu'une  première  attaque  prédispose 
à  une  seconde,  tle  telle  sorte  ipi'on  peut  se  demander  non  sans  raison,  si,  malgré 
l'absence  de  poussées  artit^ulaires,  le  malade  n'est  pas  et  ne  reste  pas  pendant 
longtemps  un  rhumatisant,  en  un  mot  si  le  rhumatisme  n'agirait  pas  à  la 
manière  de  certaines  maladies  infectieuses  telles  que  l'impaludisme  ou  la 
syphilis  (A.  Garrod). 

La  profexgion  et  les  habitudes  ne  sont  pas  sans  jouer  un  certain  rôle  dans  1  ap- 
parition du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Senator  a  admis  la  plus  grande  fré- 
([uence  du  rhumatisme  chez  les  cochers,  les  employés  de  chemin  de  fer,  les 
forgerons,  les  facteurs  de  la  poste,  les  cuisiniers.  Les  domestiques,  les  garçons 
épiciers,  les  garçons  marchands  de  vins  constituent,  à  n'en  pas  douter,  la  classe 
la  i)lus  habituelle  où  l'on   observe,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,   le  rhumatisme 


arliculaire  aigu. 


A  côté  de  ce-  causes  générales  et  indix  iduelles,  il  y  a  encore  à  considérer  des 
causes  prédisposantes  de  l'attaque.  On  ne  peut  douter  que  le  rcfroidkscinent  et 
surtout  le  refroidissement  par  l'eau  ou  par  un  courant  d'air,  alors  que  le  corps 
€st  en  sueur,  joue,   à  cet  égard,   un   rôle  très  inqiortant.   LebLM't  et  Bouillaud 
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(lisent  avoir  reconnu  ce  l'acteur  éliologique   dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

C'est  à  la  suite  d'une  averse  reçue  alors  qu'il  avait  chaud,  à  la  suite  d'une 
nuit  passée  siu'  la  terre  humide,  que  le  malade  raconte  avoir  été  pris  d  une 
attaque  de  rhumatisme.  On  s'explique  racilement  ainsi  pourquoi  certaines 
professions  prédisposent  manifestement  au  rhumastisme  articulaire  aigu. 

A  côté  de  cela,  la  faliijue.  le  surmenaye  pliy^ique  entrent  souvent  en  ligne  de 
compte  et  viennent  jointire  leur  action  à  celle  du  froid  humide:  c'est  alors  que 
le  corps  est  en  sueur  après  une  grande  fatigue  musculaire,  que  l'on  semhlc  con- 
tracter le  plus  facileuuMit  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et. 
remarque  digne  d'intérêt,  elle  se  localise  assez  fréquemment  d'eml>lée  dans  le 
lieu  de  moindre  résistance,  c'est-à-dire  dans  les  articulations  qui  ont  été  sou- 
mises à  une  fatigue  immodérée. 

Enfin,  le  traiiiiuitisnie  (Brugière-Villeneuve,  Charcot,  Potaiu.  Verneuil)  est 
souvent  l'occasion  dii  développement  d'un  rhumatisme  articulaire.  Potain  rap- 
porte le  cas  d'un  serrurier  qui.  s'étant  donné  un  coup  de  marteau  sur  un  doigt, 
eut  une  arthrite  phalangienne.  |>:n'-^  une  arthrite  de  l'articulation  synïétri(|ue. 
puis  enfin  un  rhumatisme  aigu  généralisé.  Scnator  admet  aussi  quuue  vive 
émotion  morale  peut  agir  à  la  façon  d'un  traumatisme  et  cite  comme  exemple 
le  fait  d'une  jeune  femme  qui  fut  prise  de  rhumatisme  aigu  le  lendemain  du 
jour  où,  dans  un  bal.  elle  avait  été  très  elTrayée  par  le  début  d'un  incendie  ([ui. 
(lu  rc^le.  avait  été  rapidi-menl  éleinl. 


SYMPTOMES 


Le  i-lnuiKili-nu-  arliiulaire  aigu  débute  le  plus  souveni  ilnne  façon  insidieuse 
par  du  malaise,  de  la  fatigue,  des  douleurs  articulaires  vagues,  puis  celles-ci 
augmentent  d  intensité  et  de  véritables  fluxions  articulaires  apparaissent  alors. 

Siégeant  fréquemment  au  début  dans  les  articulations  des  cous-de-pied, 
elle?  gagnent  les  genoux,  puis  les  membres  supérieurs  et  se  généralisent  i)lus 
ou  moins.  Ce  n'est  pas  seulement  cette  généralisation  des  fluxions  articulaires 
qui  caractérise  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  mai?  c'est  aussi  leur  extrême 
mobilité:  elles  sautent  du  jour  au  lendemain  d'une  articulation  à  une  autre  avec 
une  grande  rapidité. 

Les  articulation?  atteintes  sont  tuméfiées:  à  leur  niveau,  la  peau  est  fréquem- 
ment boursouflée,  ou  parfois  légèrement  rosée,  et  la  synoviale  articulaire 
apparaît  distendue  par  un  épanchement.  généralement  peu  abondan-l. 

Les  douleur?  sont  vives.  ?c  réveillent  à  la  moindre  pression  ou  à  l'occasion  du 
plus  léger  mouvement:  ]ilus  intenses  la  nuit  que  le  jour,  elle?  arrachent  ?ouvenl 
des  cris  au  malade  qui  présente  alors  un  aspect  bien  caractéristique.  H  est 
enbiucé  dans  son  lit,  le  corps  immobile,  incapable  de  tout  mouvement,  alors  (pie 
le  regard  conserve  toute  sa  lucidité  et  toute  ~ou  intelligence:  la  tête,  le  front, 
le  corps,  sont  couverts  de  sueurs  d'une  odeur  acidulé,  aigrelcllc.  1res  spéciale 
au  rhumatisme  articulaire  aigu. 

La  (lèvre  est  vive,  intense,  atteint  le  ]>lus  souvent  58°, 8,  59°  ou  davantage 
dans  les  cas  aigus;  le  pouls  est  plein,  souvent  dicrot.\  modérément. fréquent.  La 
r.^spiration  est  large,   facile,   la  langue  liuiuidc   le  i)lus  souvent  saburralc    la 
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l'onslipalion  li;iliiliit'lli\  K--;  iiriiK"^  rares  <>!  si-diiiirnlcuscs.  A  jiai'l  i\c  \  ii)l("iilc-; 
ilmilfiirs  (lu  rùlé  dr-  :iilii'iiliili(>ii>.  le  malade  ne  se  ])laiiil  de  rien,  ni  de 
céplialali-ie  ni  d"aiit;oisse  respii-aloire. 

L'évolution  vai'ie  snivani  logeas;  lunliM  en  ell'el  la  maladie  e<l  aiiçiK':  toutes 
les  grandes  artieulations  s<'  |ii'ennenl,  non  |ias  siinulliiiu'menl ,  mais  les  une- 
anr^s  les  autres:  tantôt  la  maladie  est  Ix'ni^ne.  aliortive,  ni'  dnic  ipu'  peu  de 
JDurs  et  se  liorne  à  t|uel([ues  douliNirs  loralisc'cs  dans  une  ou  deux  articula  lions. 

l'eu  à  peu,  les  phénomènes  arlieulaires  s'amendeni,  la  lempéral  inc  diminue 
proi^ressivemenl  et  la  eonvaleseence  s'élaldil  lenlenieni,  souvent  iideriompue, 
ipiaïul  la  maladie  nest  pas  traitée  ou  ne  l'est  pas  sid'lisanuueul  longtemiis,  par 
des  retours  otlensil's:  pres(|ue  toujours  elle  cs^l  assez  lont^ue  et  traîne  durant 
plusieurs  semaines,  ear,  plus  ipie  toute  autre  maladie,  le  rliumalisme  d<'lermii:e 
1res  rapidenuMit  un  det^ré  |)rononeé  d'anémie. 

Dans  d'autres  eas,  le  rliumalisme  artiridaire  ait;u  ne  se  termine  pas  aussi 
l'avoralileiiienl  ;  ('est  surtout  dans  les  loriiies  tfraves,  avec  tenijiératiire  élevée, 
ipie  Ion  voit  survenir  des  complications  div("rses;  l'emlorarde,  le  |iériearde, 
les  plèvres,  le  poumon,  le  cerveau,  etc..  |)euvent  être  pris  à  leur  tour,  et  doe- 
iient  lieu  à  des  inanil'estalions  ifraves  (pii,  mieux  (pie  n'importe  (oielU^  autre 
maladie,  l'ont  comprendre  ce  (pie  les  anciens  désiirnaienl  sous  le  nom  de  inétas- 
lases.  Voyons  maintenant  d  un  peu  plus  près  commenl  se  présentent  ces  dilï'é- 
renls  symptt'imes. 

Mode  de  début. —  L'invasion  du  rliumalisme  est  rarement  soudaine,  et  ce 
n'est  (jue  dans  des  cas  cxce[)tioiin(ds  ([iic  la  maladie  débute  brus(pienient,  à  la 
façon  par  exemple  d'un  accès  de  goutte  aigin"'. 

Ce  sont  tanf(jt  les  ]>hénomènes  locaux,  tant(jt  les  phénomènes  généraux  qui 
ouvrent  la  scène  des  accidents.  C'est  ainsi  ((u'iin  malade  ressentira  diu'ant  ([uel- 
ques  jours  un  peu  de  fatigue  musculaire  ou  de  la  raideur  dans  les  membres, 
de  la  gène  dans  les  mouvements,  ou  bien  des  douleurs  vagues  ap|>araissaiit 
sous  forme  de  lumbago  ou  de  pleurodynie. 

Dans  le  second  cas,  le  malaise  a  été  général  et  on  aurait  pu  croire  à  l'appa- 
rition dune  grippe,  dune  fièvre  syno([ue,  d'un  embarras  gastri([ue:  c  est  ainsi 
ipie  le  malade,  avant  l'apparition  des  douleurs,  a  soulfert,  diii'ant  ((uehpu's 
jours,  d'un  corvza  ou  d  une  légère  bidinliile. 

L'existence  d'une  angine  est  Iréipiemmeiit  notée  au  début  ou  plus  souvent 
encore  comme  précédant  les  manifestations  articulaires.  C'est  Vauijliic  rliuina- 
tismale,  signalée  par  Stoll,  Tr(uisseau,  Lasègue,  et  récemment  étudiée  par 
de  Saint-Germain  ('),  (]ui  la  notée  dans  environ  le  !/">  des  cas.  En  règle  générale, 
elle  jirécède  de  2  à  r»  jours  les  manifestations  articulaires;  c'est,  disait  Lasègue, 
«  la  première  manifestation,  le  plus  souvent  négligée  ou  méconnue  ». 

Cette  angine  est  pres([ue  toujours  une  angine  rouge,  simplement  érvtliéma- 
teuse:  mais  elle  s'accompagne  aussi  parfois  d'un  léger  exsudât  blancliàtre, 
à  forme  de  pellicule  opalescente  et  translucide  (Saint-Germain).  Elle  est  dou- 
loureuse, sans  cependant  présenter  un  caractère  de  grande  acuité,  ainsi  que  les 
observateurs  l'avaient  tout  d'abord  prétendu.  Elle  s'accompagne  de  fièvre,  de 
malaise,  de  courbature  et  persiste  souvent  encore  après  l'ajiparition  des  dou- 
leurs articulaires. 

C)  L.  DE  Saint-Germain,  Iitudo  illiiiiiui'  cl  l'xiK'i'iinoiilale  surin  luillmg'Miie  ilu  rhuinalisiiie 
nrliculoire  aigu,  TItcse  de  Purls,  IHSiri. 
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Satc'il-il  là  (111110  manifeslalion  primitive  de  lageiil  encore  problématique  de 
la  polyarthrite  fébrile  sur  les  amygdales? 

Est-ce  à  ce  niveau  que  pénètre  le  virus  rhumatismal,  ainsi  ([ne  l'admet  Huss? 
Ce  sont  là  des  questions  auxquelles  il  nest  pas  possible  de  répondre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  à  bien  étudier  les  symptômes  du  début,  l'ant^ine  e(  la 
fièvre  ne  sont  pas  les  manifestations  les  plus  habituelles  des  premiers  jours  du 
rhumatisme  articulaire  aigu:  c'est  par  des  doideurs  dans  les  extrémités' (jue 
s'annonce  généralement  l'apparition  proidiaine  du  rhumatisme  articulaire  aiitu, 
douleurs  souvent  bien  vagues,  bien  légères  et  qui  ne  peuvent,  en  aucune 
façon,  faire  prévoir  ([uelle  sera  la  gravité  ultérieure  de  la  maladie.  Tel  malade 
(jui,  soulVraiil  légèrement,  va(juait  encore  à  ses  occupations,  un  jour,  deux 
jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  |)résente  à  ce  inomcnl-là  une  Icmpi'Talure  très 
élevée  et  des  manifestations  articulaires  intenses. 

Nolons  enfin  que,  d'après  quelques  auteurs,  cette  période  de  début  peut  être 
assez  prolongée:  durant  plusieurs  jours  on  a  constaté  une  élévation  considé- 
rable de  la  température,  du  malaise  général,  avant  l'apparition  des  symptômes 
articulaires;  en  un  mot,  la  fièvre  rltuiûatismale  pourrait,  dans  une  certaine 
mesure,  être  indépendante  des  manifeslalions  articulaires.  Ces  cas  sont  à  la 
vérité  très  exceptionnels. 

Arthrite  rhumatismale.  —  Lors(iu'api)araissent  les  -ymptùmes  articulaires, 
ils  présentent  les  caractères  propres  aux  arthrites  inflammatoires. 

La  rouf/eur  des  téguments  périarliciilaires  est  assez  généralement  peu  accusée  ; 
il  s'agit  d'une  coloration  rosée,  un  peu  dilïuse,  qui  se  localise  surtout  au  niveau 
des  articulations  recouvertes  par  des  li'guraenls  d'épaisseur  peu  considérable; 
on  l'observe  ainsi  au  niveau  des  ])oigriets.  des  articulations  des  phalanges  entre 
elles,  au  niveau  du  cou-de-])ied,  surtout  à  la  face  interne  et  à  la  face  dorsale 
du  pied. 

Limitée  le  plus  habituellement  aux  parties  ([ui  correspondent  à  I  iiilcrligne 
articulaire,  cette  rougeur  se  dilTuse  également  le  long  des  synoviales  pi^iilen- 
dineuses.  en  particulier  au  niveau  des  tendons  des  muscles  extenseurs  des 
doigts. 

L'articulation  elle-même  est  le  siège  d'une  tiiinéfuction  plus  ou  moins  pro- 
noncée en  rapport  avec  le  degré  de  la  fluxion,  tuméfaction  qui  tient  à  la  con- 
gestion des  parties  molles  et  aussi  à  Vépancltement  qui  s'est  produit  dans  la 
cavité  de  la  svnoviale.  Le  plus  souvent  cet  épanchemenl  est  très  modéré,  et 
ce  n'est  guère  que  dans  les  articulations  très  superficielles  telles  i(ue  le  genou, 
qu'on  peut  en  reconnaître  la  présence. 

Applique-t-on  la  main  au  niveau  de  l'articulation,  on  constate  (jue  celle-ci 
présente  une  élévation  très  sensible  de  la  température  locale  pouvant  dépasser 
la  température  de  l'articulation  symétrique  de  plusieurs  dixièmes  de  degré. 

Le  signe  dominant  dans  le  rhumatisme  aigu,  c'est  la  douleur;  elle  est  sou- 
vent intolérable,  atroce,  dit  Sydenham,  et  le  moindre  mouvement  (pie  veut 
exécuter  le  malade,  la  moindre  pression  exercée  sur  les  articulations  atteintes 
la  réveille  à  un  haut  degré.  Aussi  celui-ci  cherche-t-il  à  se  maintenir  dans  une 
immobilité  absolue,  seul  moyen  de  calmer  ses  «oulTrances. 

Si  l'on  étudie  de  près  l'attitude  du  patient,  ou  voit  ([u'il  cherche  instinctive- 
ment à  placer  ses  articulations  dans  une  siluatinn  telle  ([ue  les  muscles  et  les 
ligaments  soient  dans  le  lelàrhcment  le  plus  complet.  Il  reste  étendu  dans  son 
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lil,  lt'<  iiUMiil>rt'<  siipiM'iiMir:^  li'ifri'i'ilUMil  (''(■;ii'lt''s  du  coi'ps,  les  ;tv;inl  l)r;is  un  peu 
ll('-clii<.  les  iliiiyls  iTaiIrs  lc<  uns  des  aulrcs.  OuanI  aux  incmln'cs  inlV'i'icurs,  ils 
preiuicul  rcllo  silualiou  parli<-uli('i-c  aux  maladies  articulaires  de  la  hanche  ou 
du  tjenou,  la  flexion  el  la  rcilaliuii  de  la  l'uisse  en  dehoi's  cl  la  lle\ii)ii  de  la 
jandie  sur  la  cuisse. 

lui  analysant  de  pics  les  caraclci'es  d,-  ja  dnulciir,  ainsi  ipn-  l'a  si  bien  l'ail 
Laséi^ue,  on  constale  (|ue  le  uiaxiniuni  de  la  douleur  siège,  non  pas  au  ni\('au 
de  l'articulalion  proprement  dite,  mais  au  niveau  des  parties  tihreuses,  an 
niveau  des  tendons  ou  lames  tendineuses  insérés  sur  les  extrémités  osseuses. 
«  Il  n'y  a  pas  de  douleur  intra-artieulaire  dans  le  rluimatisnie  aigu  »,  dit 
Lasègue,  et  ce  distingué  elinieien  ajoute  ;  «  Kn  \()ule7.-vous  des  preuves?  Lors- 
qu'on vient  à  heurter  le  lit  d'un  rhinuatisanl.  ipiaud  en  passant.  |)rès  de  lui  on 
l'ait  vibrer  le  sol  sous  ses  pas,  si,  à  plus  forte  raison,  on  frôle  par  inadvertance 
un  des  membres  malades,  cela  peut  suffire  pour  arracher  des  cris;  le  patient, 
dans  la  crainte  d'une  soulïrance  plus  aiguë,  cherche  par  une  contraction  des 
nuiselcs  à  immobiliser  les  jointures,  et  dès  lors  il  soull're  davantage.  » 

La  remarque  si  judicieuse  de  Lasègue  se  vérifie  encore  de  la  façon  suivante  : 
si,  avec  beaucoup  de  ])récautions  et  à  condition  (pie  le  malade  soit  absolument 
passif,  on  imprime  des  mouvements  divers  i»  l'artiiHiIalion  atteinte,  —  en  ayant 
.soin,  bien  entendu,  de  ne  pas  en  exagérer  l'amplitude,  —  on  constate  que  tous 
ces  mouvements  s'exécutent  sans  la  moindre  douleur.  C'est  là  un  caractère  qui 
avait  pour  Lasègue  une  grande  importance  clinique,  puisque  les  mêmes  manœu- 
vres étaient  inapplicables  aux  arthrites  d'autre  nature,  telles  que  les  arthrites 
chirurgicales  ou  les  arthrites  blennorrhagiqucs. 

Lu  dehors  des  phénomènes  doiilouicux  localisés  aux  tissus  articulaires  ou 
péri-articulaires,  on  observe  encore  des  troubles  de  la  sensibilité  cutanée.  C'est 
ainsi  que  la  sensibilité  au  tact  ou  à  la  douleur  peut  être  notablement  dimi- 
nuée ou  bien  au  contraire  exaltée.  Il  y  a  de  même  perversion  dans  les  sensa- 
tions thermiques;  le  plus  souvent  la  sensibilité  au  froid  est  diminuée,  tandis 
(pie  la  sensibilité  à  la  chaleur  est  exagérée. 

Plus  encore  que  ces  diverses  sensibilités,  la  sensibilité  électrique  est  nota- 
blement diminuée;  c'est  ainsi  que  Barbillon  (')  a  montré  que  la  sensibilité  fara- 
(li(|ue  est  très  diminuée  ou  entièrement  abolie,  non  seulement  au  voisinage  de 
l'articulation  malade,  mais  encore  sur  toute  la  surface  du  membre  rhumatisé. 
I)rosdoff  affirme  même  que  ces  troubles  de  la  sensibilité  faradique  peuvent 
s'observer  avant  que  ne  survienne  aucun  signe  d'inflammation  articulaire. 

C'est  à  une  action  du  virus  rhumatismal  sur  les  téguments  el  sur  les  nerfs 
périphériques  qu'il  faudrait  attribuer  ces  différents  troubles  de  la  sensibilité 
générale  (Barbillon). 

Acôté  de  la  douleur,  l'arthrite  rhumatismale  possède  encore  un  autre  caractère 
important,  c'est  la  mobilité  et  la  rapidité  d'évolution  de  la  fluxion.  En  efTet, 
d'après  E.  Besnler,  la  durée  de  chacune  des  arthropathies  ne  dure  guère  que 
de  4  à  8  jours.  Toutefois,  malgré  la  disparition  des  douleurs  vives,  malgré  la 
guérison  apparente,  il  persiste  presque  toujours  un  peu  d'endolorissement  et 
de  gêne  el  une  fluxion  nouvelle  peut  subitement  se  produire  avec  une  intensité 
pareille  à  la  première.  Quoi  qu'il  en  soit,  celle  disparition  brusque  de  la  dou- 
leur, du  gonflement  et  de  la  tuméfaction  articulaires,  disparition  qui  peut  se 

(')  Barbillon,  De  l'état  de  la  sensibitil<i  cutanée  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ; 
Th.  de  Paris,  1887. 
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produire  du  jour  au  lendemain,  ne  constitue  pas  un  des  caractères  les  moins 
importants  de  l'arthrite  du  rhumatisme. 

Le  plus  habituellement  un  nombre  relativement  restreint  de  jointures  sont 
simultanément  prises;  le  l'ait  le  plus  commun  c'est  que  la  fluxion  rhumatismale 
se  produit  successivement  sur  un  grand  nomlirc  de  points. 

Toutes  les  articulations  ne  sont  pas  prises  avec  la  même  fréquence  et,  d'une 
façon  générale,  ce  sont  les  grandes  articulations  qui  sont  atteintes  de  pré- 
férence aux  autres;  à  cet  égard  tous  les  auteurs  sont  d'accord,  mais  aucune 
jointure,  pas  même  la  symphyse  pubienne  ou  les  articulations  sacro-iliaques 
ou  même  les  articulations  du  larynx  (Schûtzenberger,  Hirsch)  ne  sont  res- 
pectées. 

Friedlander  a  cherché  à  préciser  l'ordre  suivant  lequel  les  articulations 
seraient  atteintes  :  ce  serait  d'abord  les  pieds,  puis  les  genoux,  les  hanches,  au 
membre  inférieur;  au  membre  supérieur,  les  épaules,  les  coudes,  les  poignets, 
les  mains,  mais  cet  ordre  d'envahissement  est  bien  loin  de  se  présenter  avec 
une  régularité  toujours  la  même.  Souvent  les  articulations  symétriques  sont 
prises  simultanément,  mais  il  n'y  a  pas  de  règle  absolue  à  établir. 

Peut-être  faut-il  voir  dans  la  localisation  particulière  d'un  rhumatisme  anté- 
rieur une  prédisposition  spéciale  à  l'apparition  d'une  nouvelle  attaque  et  à  sa 
localisation  dans  la  même  jointure?'  peut-être  aussi  que  les  articulations  qui 
se  fatiguent  plus  que  les  autres  sont  exposées  davantage  à  une  localisation  du 
virus  rhumatismal  à  leur  niveau?  (Peler,  Simpson.)  Il  semble  (ju'il  en  soit 
parfois  ainsi. 

Le  degré  de  fréquence  suivant  lequel  sont  habituellement  envahies  les  join- 
tures est  le  suivant  d'après  Lebert  :  genou,  cou-de-pied,  épaule,  poignet, 
coude,  hanche.  D'après  Hirsch  les  cous-de-pied  seraient  plus  fréquemment 
atteints  que  les  genoux;  c'est  aussi  l'opinion  de  A.  Stoll,  D'après  cet  auteur, 
voici  la  proportion  suivant  laquelle  furent  atteintes  les  différentes  articulations 
<lans  une  longue  série  de  cas  de  rluunalismc  dont  il  a  dressé  la  statistique  : 

Cou-ilc-i)ie(I '27,8  poui-  100. 

Genou 17,9  — 

Poignets 9,6  — 

Épaule 6,2  — 

Hanche 4,1  — 

Métatarse 5,7  — 

Coude 2,2  — 

Métacarpe 1,2  — 

Orteils 0,8  — 

Doigts 0,8  — 

On  le  voit,  les  articulations  des  membres  inférieurs  ont  une  tendance  très 
niar([uée  à  être  atteintes  par  le  rhumatisme  si  on  les  compare  à  celles  du 
membre  supérieur.  Ajoutons  enfin  que,  dans  cette  môme  statistique,  Ô5.16  fois 
le  côté  droit  était  atteint,  48. 45  il  s'agissait  du  côté  gauche. 

Symptômes  généraux.  —  La  fièvre  est  un  symptôme  constant  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu;  elle  est  en  rapport  Iiahituel  avec  l'intensité  et  le 
nombre  des  fluxions  articulaires  ainsi  qiiavec  le  développement  ou  les  progrès 
des çornplications  viscérales. 

Cette  dépendance  de  la  fièvre  rhumatismale  des  manifestations  locales  de  la 
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malailio  nt'st  coiiontlanl  pas  alisoliio  cl  pour  plusieurs  aulcurs,  pour  Kalilcr  (') 
«•Il  particulier,  la  lièvre  rliumalisinalc  [wurrail  se  nianifcsler  à  l'état  isole,  soit 
avant,  soil  après  le  dévcloppenieiil  de  manifestations  arliculaires  ou  viscérales. 
Kaliler  rapporte  ainsi  l'observation  d'une  jeune  fille  chez  huiuelle,  en  raison 
de  l'intensité  des  syniplônies  fébriles,  on  avait  porté  le  <liau;nostic  de  lièvre 
typhoïde  lorsque  ap|)arurent,  après  huit  jours,  une  tuméfaction  du  {jcnou  et  du 
l>ieil  gauches;  la  médication  salicylée  (il  rapidement  disjiaraître  tous  les  acci- 
dents. 

Sans  nier  la  possibilité  de  pareils  faits,  il  faut  reconnaître  ([u'ils  sont  très 
exceptionnels  et  qu'ils  n'infirment  point  la  loi  générale  qui  subordonne  la 
lièvre  aux  manifestations  arliculaires  ou  viscérales.  Il  faudra  donc  se  rappeler 
que,  chaque  fois  que  les  manifestations  articulaires  sont  ou  peu  nombreuses 
ou  peu  intenses,  alors  que  la  fièvre  se  maintient  à  un  niveau  élevé,  on  doit 
craindre  le  développement  d'une  lésion  viscérale,  latente  peut-être  au  moment 
de  l'examen  du  malade. 

Le  température  s'élève  à  partir  tlu  début  de  la  maladie  d'une  façon  gra- 
duelle et  en  quelques  jours  atteint  son  maximum,  à  moins  qu'au  cours  du 
rhumatisme  n'apparaissent  de  nouvelles  poussées  articulaires  ou  des  compli- 
cations viscérales  graves. 

Dans  les  cas  simples,  dépourvus  de  complications  viscérales,  la  tenipérature 
atteint  ôiV.S  ou  même  -iO",  mais  elle  se  maintient  rarement  à  ce  niveau  et  |)ré- 
sente  au  contraire  des  rémissions  diurnes  pouvant  abaisser  la  température 
jusqu'à  58»,5  ou  58"  ou  môme  ôT»,').  Le  pronostic  est  d'autant  plus  favorable  et 
l'issue  de  la  maladie  sera  d'autant  plus  courte  que  ces  rémissions  seront  plus 
prononcées.  C'est  donc  là  un  élément  d'une  grande  importance  et  chaque  fois 
que  le  thermomètre  se  jmaintienl  aux  environs  de  40°  sans  rémission,  il  y  aura 
danger,  car  les  complications  viscérales,  en  particulier  les  accidents  cérébraux, 
sont  à  redouter. 

Lorsque  le  rhumatisme  prend  unej'orme  légère,  lorsqu'un  très  petit  nombre 
d'articulations  sont  'prises  ou  lorsqu'elles  le  sont  à  un  faible  degré,  la  tempé- 
rature peut  alors  se  maintenir  à  un  chiffre  peu  élevé,  38",  37», 5  et  n'atteindre 
<jue  d'une  façon  très  exceptionnelle  et  par  hasard,  une  ou  deux  fois  au  cours 
de  la  maladie,  le  chiffre  de  59". 

En  réalité,  la  courbe  thermométrique  du  rhumatisme  aigu  est  irrégulière, 
sujette  à  des  variations  parfois  inexplicables:  elle  n'a  rien  de  cyclique  comme 
celle  de  la  fièvre  typhoïde  ou  de  toute  autre  maladie  infectieuse,  et  si  le  plus 
souvent  elle  ofTre  des  rapports  intimes  avec  les  manifestations  viscérales  ou 
articulaires,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  (pion  peut  dire  avec  Charcot  qu'il  y  a 
dans  la  maladie  une  inconnue  échappant  à  toute  appréciation  sérieuse.  L'idée 
que  nous  nous  faisons  aujourd'hui  de  la  nature  infectieuse  du  rhumatisme  aigu 
nous  fait  comprendre,  dans  une  certaine  mesure,  cette  fièvre  qui  n'est  pas 
toujours  et  nécessairement  en  rapport  avec  les  manifestations  articulaires  ou 
viscérales.  Ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  la  gravité  des  phénomènes  articu- 
laires ou  viscéraux  est  un  indice  de  l'intensité  du  processus  morbide,  c'est  que 
l'élévation  de  la  température  est  un  autre  facteur  important  du  pronostic  et 
que,  si  généralement  on  voit  ces  deux  phénomènes  marcher  de  pair,  il  ne 
s'ensuit  cependant  pas  qu'ils  doivent  toujours  pré.senter  un  parallélisme  absolu. 

(')  Kahler,  Soc.  imp.-roy.  des  méd.  de  Vienne,  24  oct.  1890,  in  Sein,  mcd.,  1800,  p.  400. 
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Friedlânder  a  voulu  pousser  les  choses  plus  loin  encore  et  il  admet  que  le 
rhumatisme  aigu  présente  une  marche  cyclique  et  que  sa  courbe  Ihermomé- 
trique  présente  une  régularité  parfaite  :  une  période  d'augment,  un  stade  d'étal, 
une  dernière  phase  de  décroissance  se  faisant  d'une  façon  graduelle,  le  tout 
évoluant  en  huit  ou  quinze  jours.  L'élude  clinique  du  rhumatisme  ne  permet 
cependant  pas  d'admettre  ces  idées  comme  répondant  à  la  majorité  des  faits. 

Le  pow/-;  ne  présente  pas  des  caractères  bien  particuliers  chez  les  individus 
atteints  de  rhumatisniae  aigu:  il  est  plein,  assez  facilement  dépressible,  souvent 
dicrote  et  présente  des  variations  parallèles  à  la  température,  battant,  suivant 
les  cas.  de  90  à  120  par  minute. 

Les  complications  cardiaques  ne  modifient  pas  les  caractères  du  pouls  autant 
(|u"on  pourrait  s'y  attendre:  une  endocardite,  une  péricardite  peuvent,  au 
moment  de  leur  évolution,  déterminer  une  accélération  du  pouls,  mais  celle-ci 
n'est  réellement  manjuée  que  lorsque  la  complication  prend  des  allures  parti- 
culières de  gravité. 

Les  SKCurs  constituent  un  des  phénomènes  les  plus  remarquables  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu:  elles  sont  fréquemment  abondantes,  sont  continues 
ou  n'apparaissent  que  durant  la  nuit,  couvrant  de  gouttelettes  la  face  et  les 
membres  du  malade.  Leur  odeur  est  bien  connue  :  elle  est  fade,  aigrelette  et  ce 
caractère  a  bien  son  importance  diagnostique. 

On  a  souvent  écrit  que  la  sueur  des  rhumatisants  était  acide,  et  c'était  sur  ce 
caractère  que  Todd  avait  fondé  une  pathogénie  du  rhumatisme  :  il  pensait  que 
l'acide  lactique  formé  en  excès  dans  l'organisme  et  qui  s'éliminait  par  la  sueur 
était  la  cause  prochaine  des  accidents  rhumatismaux.  Or,  on  n'a  pas  retrouvé 
l'acide  lactique  dans  la  sueur  des  malades  (Lehmann):  bien  plus,  Besnier  a 
constaté  que  la  réaction  de  la  sueur  était  bien  plus  souvent  neutre  qu'acide, 
lorsqu'on  avait  eu  soin  de  nettoyer  la  peau  au  préalable  et  de  n'examiner  que 
la  sueur  récemment  excrétée. 

L'acidité  qu'on  constate  parfois  tient  aux  fermentations  acétique,  formique, 
butyrique  qui  se  font  au  niveau  de  la  peau  au  contact  des  produits  épider- 
miques  en  voie  de  desquamation. 

S'accompagnant  souvent  de  sî<rfamma,  les  sueurs,  quand  elles  sont  abondantes 

et  que  la  température  reste  élevée,  constituent  un  précieux  élément  de  pronostic. 

11  faut  se  méfier  des  rhumatismes  avec  sueurs  profuses,  disent  tous  les  cliniciens. 

Les  épistaxis  sont  assez  fréquentes  au  cours  du  rhumatisme. 

Les  troubles  digestifs  sont  peu  prononcés  :  la  langue  est  généralement  large, 

étalée,  saburrale,  l'appétit  très  diminué,  la  constipation  habituelle. 

Les  urines  présentent  les  caractères  des  urines  fébriles:  elles  sont  peu  abon- 
dantes, ne  dépassent  généralement  pas  la  quantité  d'un  litre,  au  maximum, 
elles  sont  colorées,  quelquefois  jumenteuses,  d'une  densité  de  1020  à  1050  et 
si  la  proportion  des  matières  extractives.  urée,  acide  urique.  semble  relative- 
ment augmentée,  elle  ne  l'est  pas  d'une  façon  absolue:  tout  au  plus  constate- 
t-on  une  proportion  d'urée  un  peu  plus  forte  qu'à  l'état  normal. 

Au  moment  de  la  convalescence,  les  urines  deviennent  plus  claires,  plus 
abondantes,  de  réaction  plus  faiblement  acide;  c'est  un  indice  que  la  maladie 
est  arrivée  à  sa  période  de  crise. 

■  On  trouve,  dans  d'autres  cas,  des  éléments  anormaux  dans  les  urines;  c'est 
ainsi  qu'on  a  signalé  ïalbinninurie  comme  assez  fréquente  (Chéron);  tanlôl 
elle  est  peu  abondante  :  c'est  l'indice  d'une  véritable  congestion  rénale  d'origine 
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l'hiimalismnli';  lantùl  clli'  e.\isl(>  on  ijraiulo  (|uanli(t''  cl  (•(nisliluc  un  des  priit- 
(■i|>aux  syin|ilonios  de  la  ni'plirite  rhuiiutlismalc,  coiniiliealiDii  rare  mais  sérieuse 
tlu  rliumalisnie. 

Yon  Jaksck  a  signalé  la  peptonurie  au  eours  de  la  niala<lio;  .lade,  Ilayem  el 
P.  Tissiei"  Vurobilinufii';  dans  aucune  autre  pyrexie,  dil  ce  dernier  auleur, 
l'urobilinurie  n'esl  aussi  abondante.  «  Il  faut  sans  doute,  ajoute-t-il,  la  rapporter 
à  une  niodillcalion  nutritive  des  cellules  hépatiques  produite  par  le  passaf^c 
dans  l'orf^ane  «le  matières  pyrétogénes  el  peul-étre  d'organismes  inférieurs.  Si 
<'."est  le  degré  de  la  lésion  du  foie  ([ui  mesure  la  déviation  de  la  fonction  biliaire, 
c'est  celui  de  la  déglobulisation  (|ui  en  règle  l'inlensilé;  or,  on  sait  coni])ien 
celle-ci  est  marquée  dans  le  rhumatisme.  » 

Enfin  M.  llayem('),  puis  M.  Robin,  ont  rap|>orlé  des  cas  iVhihiWf/lobiniiric 
dans  le  rliumalisnie,  liémoglol)inurie  (|U  ils  attribuent,  non  pas  à  une  dissolu- 
lion  de  l'hémoglobiiK»  dans  le  sérum  sanguin  el  à  son  passage,  à  travers  le  rein, 
dans  les  urines,  mais  à  une  congestion  rénale,  à  une  altération  primitive  <lu 
rein  d'ordre  iliumalisnial.  La  palhogénie  de  cet  accident  serait  donc  bien  dill'i'- 
rente  de  celle  de  l'hémoglobinurie  paroxystique  dite  a  frigore. 

Le  rhumatisme,  durant  tout  le  cours  de  son  évolution,  retentit  peu  sur  l'étal 
général,  en  ce  sens  que  l'intelligence  est  absolument  libre  et  intacte  malgr('' 
l'élévation  de  la  température,  les  vives  douleurs  articulaires.  Par  contre,  plus 
que  n'importe  (pielle  maladie  aiguë,  il  détermine  rapidement  une  anémie  sou- 
vent très  prononcée  qui  rappelle  celle  que  produisent  les  liémorrliagies  abon- 
dantes; la  fièvre,  la  décoloration  des  tégiunents  avaient  fait  donner  au  rhuma- 
tisme par  les  anciens  auteurs  la  dénomination  de  «  fièvre  blanche  »,  de  febris 
paUida. 
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Le  plus  souvent,  le  rhumatisme  se  manifeste  exclusivement  par  de  la  fièvre 
<'t  par  des  arthrites,  mais  parfois  aussi  on  voit  en  même  temps  survenir  des 
com|dications  viscérales  diverses  qui.  à  n'en  pas  ilouter,  sont  de  réelles  mani- 
festations de  l'infection  rhumatismale. 

Si  elles  ont,  comme  les  arthrites,  la  plupart  des  caractères  ((ue  nous  con- 
naissons, la  mobilité,  la  fluxion,  ces  caractères  sont  cependant  beaucoup  moins 
accusés  que  pour  les  manifestations  articulaires.  Chauffard  n'a-t-il  pas  dit,  en 
parlant  des  cardiopathies  rhumatismales, qu'en  se  fixant  sur  les  séreuses  cardia- 
ques l'inflammation  rhumatismale  ])erdail  de  sa  mobilité,  de  son  inconstance 
fluxionnaire  et  de  son  innocuité  relative?  Lasègue,  en  des  termes  plus  imagés, 
disait  :  «  Le  rhumatisme  aigu  lèche  les  jointures,  la  plèvre,  les  méninges  même, 
mais  il  mord  le  cœur.  » 

En  elTet,  autant  la  lésion  articulaire  du  rhumatisme  est  bénigne  en  elle-même, 
autant  les  complications  viscérales  peuvent  venir  aggraver  le  pronostic,  non 
seulement  parce  qu'elles  sont  l'indice  d'une  infection  plus  profonde  de  l'orga- 
nisme, d'une  virulence  plus  grande  du  poison  rhumatismal,  mais  aussi  parce 
(|ue,  en  tant  que  lésions,  elles  peuvent  par  elles-mêmes  déterminer  la  mort. 

(')  Hayem.   Hémoglobinurie  dans  le  cours   d'un   rhumatisme  arliculalrc  aigu;  Bull.  Sac. 
méd..  10  février  I8S8. 
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C'est  dire  que  le  plus  souvent  les  comiilicMlions  viscérales  du  rhumalisme 
appartiennent  aux  formes  graves  de  celte  mahulie. 

Dans  la  généralité  des  cas,  elles  accompagnent  ou  suivent  de  près  les  mani- 
festations articulaires;  beaucoup  plus  rarement  elles  les  précèdent. 


I 
RHUMATISME  CARDIAQUE 

Les  complications  cardiaqties  du  rhumalisme  comptent  parmi  les  plus  fré- 
quentes et  les  plus  graves. 

Avant  la  découverte  de  rauscuUalion  cl  de  la  percussion,  l'existence  de  car- 
diopathies au  cours  du  rhumatisme  ne  pouvant  être  démontrée  que  par  les 
vérifications  anatomiques  ou  lorsque  l'airection  cardia(iue  prenait  des  allures 
de  gravité  très  exceptionnelles,  il  n'est  point  étonnant  que,  durant  tout  le 
siècle  dernier,  il  ne  soit  pas  question  des  manifestations  cardiaques. du  rhuma- 
tisme. 

Pitcairn  (1788)  cependant  à  la  fin  du  xviii"  siècle  avait,  raconte  Baillie  (1797), 
l'habitude  de  faire  remarquer  aux  élèves  de  l'hôpital  Saint-Barihélemy  la 
coexistence  d'affections  cardiaques  au  cours  du  rhumatisme:  en  1808,  sir  David 
Dundas  rapporte,  de  son  côté,  un  grand  nombre  de  cas  de  maladies  de  l'endo- 
carde et  du  péricarde,  développées  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Odier  (de  Genève),  en  1805,  attire  également  l'attention  sur  ce  fait,  soit  dans  ses 
cours,  soit  dans  son  Manuel  de  médecine  pratique,  puis  Wells,  puis  Kreysig 
signalent  implicitement  cette  coïncidence. 

Un  de  ceux  qui  avant  Bouillaud  ont  le  mieux  connu  et  le  mieux  décrit  les 
complications  cardiaques  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est  certainement 
Mathey  (de  Genève)  en  1815,  mais  il  faut  reconnaître  ([ue  c'est  réellement  à 
Bouillaud  que  nous  devons  la  connaissance  la  plus  complète  de  tous  ces  faits. 
Auscultant  systématiquement  avec  la  plus  grande  attention  tous  les  malades 
atteints  de  rhumalisme  articulaire  aigu,  il  arriva  à  montrer  que  la  coexistence 
de  lésions  endocardiques  et  péricardiques  avec  cette  alTection  était  bien  plus 
fréquente  qu'on  ne  le  pensait;  en  1855  (')  il  disait  :  «  L'endocardite  et  la  péri- 
cardite,  ce  double  rhumatisme  du  tissu  fibro-séreux  du  cœur,  marchent  presque 
toujours  de  compagnie.  » 

C'est  en  1856.  puis  en  ISiO  (*),  qu'il  formula  les  lois  si  connues,  dites  lois  de 
coïncidence  des  intlanimations  du  cœur  avec  le  rhumatisme  articulaire  : 

1»  Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  violent,  généralisé,  la  coïncidence 
d'une  endocardite,  d'une  péricardite  ou  d'une  endo-péricardite  est  la  règle,  la 
loi,  et  la  non-coïncidence,  1'  exception; 

1"  Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  léger,  partiel,  apyrétique,  la  non- 
coïncidence  d'une  endocardite,  d'une  péricardite  ou  d'une  endo-péricardite,  est 
la  règle,  et  la  coïncidence,  l'exception. 

Ces  deux  lois,  quoique  trop  absolues  peut-être,  ne  sont  pas  moins  l'expres- 
sion assez  vraie  de  l'immense  majorité  des  cas,  et  l'on  peut  dire,  sans  crainte  de 

•  (')  Bouillaud,  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  1855,  t.  II,  p.  2ôl. 
(-)  Bouillaud,  Traité  clinicjric  du  i-lnimalismc  articulaire,  1X40. 
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se  li'onipor,  que  chez  la   moitié  des  rliumalisanls   aigus  environ  le  cœur  csl 
louché  à  un  degré  quelconque. 

IVautres  auteurs  ont  encore  poussé  plus  loin  la  loi  de  Houillaud;  Pidoux, 
entre  autres,  ne  dit-il  pas  :  •  Je  ne  me  rappelle  |>as  avoir  vu  un  rhumatisme 
aigu  et  généralisé  sans  un  degré  quelconcpuMlalVcilidn  i-ardiai[ue,  et  je  regarde 
<-etle  atTection  comme  aussi  essenli(>]le  ;'i  la  uimImiIc  cpie  les  arllu'ites  elles- 
mêmes.  » 

Be^nier  pense  aussi  que  le  cœtu-  est  toujours  IVapiié  à  un  degri'  i]uclconiiU(^ 
dan<  le  rhumatisme  arliculair(^  aigu  IV'hrile. 

Ainsi  i|ue  le  fait  remanpier  Houuille  dans  son  arlicle  «  Rliunialisine  »  du 
Diclionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  il  y  a  dans  celle  manière  de 
juger  les  faits  une  très  large  part  irinferprélation.  car  il  est  souvent  absolu- 
ment impossible  de  démontrer  dans  le  rluimalisme  articulaire  aigu  l'existence 
certaine  d'une  complicalion  cardiaque  (juelconque,  à  moins  d'attribuer  à  l'cxci- 
labilité  eardiacjue  une  valeur  séméioiogique  qu'elle  ne  doit  pas  avoir. 

Si  maintenant  nous  nous  adressons  aux  slatislicjues  pour  fixer  la  fréquence 
des  complications  cardiaques  au  cours  du  rhumalisme  aigu,  nous  trouvons 
des  contradictions  nombreuses  entre  les  divers  auteurs;  cela  ne  tienl-il  pas  à 
ce  que  l'on  ne  s'entend  pas  toujours  sur  la  valeur  du  mot  rhumalisme,  à  ce 
que  sous  celte  dénomination  l'on  comprend  peut-être  des  cas  bien  différents,  ou 
enlin  à  ce  que  l'on  n'est  pas  toujours  d'accord  sur  ce  qu'il  faut  considt'rer 
comme  la  preuve  absolue  de  l'existence  de  l'endocardite? 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  divergences  sont  grandes,  puisque  Leberl  el  Kopif 
nadmellent  qu'une  proportion  de  complications  cardiaques,  l'un  de  27>.(}  pour  100, 
l'autre  de  25.8,  tandis  que  Hirsch  en  a  constaté  l'existence  dans  .M. 7  pour  IO(t 
et  Scholl  dans  42.9  pour  lOfl  des  cas. 

Dans  une  statistique  récente,  Sloll  arrive  à  la  proportion  minime  de  d8.8i 
pour  100. 

Pour  ce  qui  concerne  la  fréquence  relative  de  l'endocardite  el  de  la  péri- 
cardite,  les  divergences  sont  au  moins  aussi  grandes;  pour  l'endocardile  la 
fréquence  varie  de  50  pour  100  (Bouillaud,  Fuller,  Latham,  etc.)  à  20  à 
28  pour  100  (Bamberger,  Jaccoud)  jusqu'à  9  pour  100  (Wunderlich). 

La  péricardite  s'observerait  sur  100  cas  lô  fois  (Chambers),  20  fois  (Hache, 
Wunderlich.  Leudct,  Sibson).  4i  et  75  fois  (W'illams,  Ormerod,  Taylor). 

Voici  la  statistique  récente  de  Stoll  : 

Endocardite  d'une  seule  valvule 2.4  pour  100. 

Endocardite  de  plusieurs  valvules 0.2  — 

Endocardite  et  péricardite 4.04  — 

Péricardite 5,2  — 

Cette  statistique  nous  semble  être  bien  certainement  au-dessous  de  la  vérité 
el  nous  croyons  que  les  proportions  de  Hirsch  (endocardite  :  ."G.ti  pour  100; 
endo-péricardite  12.5:  péricardite  :  26.6)  el  de  Scholl  (endocardite  :  30.4 
pour  100:  endo-péricardite  :  0.2;  péricardite  :  5.3)  se  rapprochent  davantage 
de  la  réalité  des  faits  et  de  ce  que  nous  admettons  en  France,  où  l'on  considère 
l'endocardite  comme  étant  nolableiuenl  plus  fréquente  que  la  péricardite. 

En  faisant  la  moyenne  des  diverses  statistiques  publiées  en  France  el  à 
l'étranger,  on  peut  d'une  façon  générale  dire  que  la  péricardite  s'observe  envi- 
ron dans  10  pour  100  des  cas,  l'endocardite  dans  30  pour  100,  l'endo-péricar- 
dile  15  fois  environ  sur  100  cas. 
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Celte  proportion,  du  reste,  n'a  qu'inie  valeur  très  relative,  tant  sont  jurandes 
les  divergences  entre  les  différents  auteurs. 

Certaines  <'onditions  semblent  prédisposer  au  développement  des  complica- 
tions cardiaques  chez  les  rhumatisants  aigus.  Il  est  ainsi  non  douteux  que  les 
enfants  y  sont  jilus  sujets  i[ue  les  adultes;  H.  Roger,  Claisse,  Picot,  Cadet  do 
Gassicourt  l'ont  surabondamment  démontré:  Bouillaud  ne  disait-il  pas,  il  y  a 
déjà  bien  des  années,  que  le  cœur  des  enlanls  se  comportait  comme  une  arti- 
culation? L'âge  est  donc  une  cause  qui,  dans  une  large  mesure,  prédispose  aux 
manifestations  viscérales  du  rhumatisme  et  surtout  aux  complications  car- 
diaques. Elles  sont  surtout  fréquentes  jus((u'à  l'âge  de  25  ans  et  s'observent 
beaucoup  moins  souvent  après  cette  période  de  la  vie. 

Le  sexe  joue  un  rôle  moins  important  et  mal  déterminé;  ainsi  Fuller  admet 
(|ue  les  femmes  sont  plus  que  les  hommes  prédisposées  au  développement  de 
la  péricardite,  tandis  que  Church  admet  précisément  le  contraire. 

I)'autres  causes  plus  ou  moins  obscures  ont  été  invoquées,  pour  expli- 
quer la-  prédisposition  de  certains  sujets  aux  localisations  cardiaques  du 
ihumatisme;  c'est  ainsi  que  de  Ciovianni,  puis  Zaniboni  ont  remarqué  que  les 
rhumatisants  à  type  anthropométrique  particulier,  ceux  surtout  dont  la  cage 
Ihoracique  est  courte  et  grosse  sont  plus  sujets  que  les  autres  à  ces  compli- 
cations cardiaques. 

Enfin  il  faut  reconnaître  que  les  variations  de  fréquence  des  manifestations 
cardiaques  du  rhumatisme  ne  trouvent  pas  toujours  d'explication  suffisante  et 
<|ue  l'on  est  autorisé,  dans  une  certaine  mesure,  à  invo(|uer  un  degré  variable 
de  virulence  suivant  les  épidémies.  Besnier,  Senalor  ont  ainsi  remarqué  que 
ces  complications  peuvent  être  nolalilmn  ni  moins  fréquentes  et  moins  graves 
à  un  moment  donné  qu'à  un  autre. 

Anatomie  pathologique.  —  La  phlegmasie  rhumatismale  des  séreuses 
cardiaques  se  localise  soit  sur  l'endocarde,  soit  sur  le  péricarde,  soit  sur  les 
deux  à  la  fois. 

La  valvule  mitrale  est  le  siège  de  prédilection  de  l'endocardite,  puis  viennent 
les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte,  exceptionnellement  la  valvule  trieuspidc  (Da- 
maschino,  Lebert);  les  valvules  pulmonaires  ne  sont  pour  ainsi  dire  jamais 
prises. 

Au  niveau  de  la  valvule  mitrale,  la  lésion  se  caractérise  par  une  tuméfaction 
légère  du  bord  libre;  c'est  ainsi  rju'on  aperçoit,  «  un  peu  au-dessus  du  bord 
libre,  à  la  limite  du  résea"u  vasculaire,  sur  la  face  auriculaire  de  la  valvule 
mitrale,  sur  la  face  ventriculaire  des  valvules  sigmoïdes,  de  nombreuses  saillies 
villeuses,  disposées  de  façon  à  figurer  'des  guirlandes  l'égulières  et  conti- 
nues (').  » 

Au  niveau  de  ces  saillies,  se  dépose  fré(juemment  une  petite  couche  de 
fibrine  qui  est  susceptible  parfois  de  former  de  petites  embolies. 

Ces  végétations,  ou  plutôt  ces  saillies,  presque  microscopiques,  constituées 
|)ar  du  tissu  endjryonnaire  et  de  la  fibrine,  peuvent  se  résoudre  et  disparaître, 
mais  aussi,  et  le  plus  fréquemment,  s'organiser  et  se  transformer  en  tissu  fibreux 
tpii  déforme  les  valvules,  soude  les  valves  les  unes  aux  autres  et  crée  ainsi 
des  lésions  valvulaires,    stigmate   indélébile   d'une   endocardite   rhumatismale 

(')  Lanceueai-x,  Traité  d'annt.  palli.,  l.  II.  p.  7rii. 
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aiiliM'iouro.  Ai'li.ilmo  (')  :i  réconmicnl  <''lu(lii'  r;iii;ilonii('  |);illi(il()j,ni|iit'  de  ICiidu- 
l'iinlilo  rliuiiiali^iiialc  cl  <lr'<-ril  Iruis  plui-i'^  lii^lnloyiciiics  :  une  première  nliasc, 
la  pliasi'  œdonialt'iiso.  (w|  cai-ai-tt-rist^'  |)ar  iiii  (iMléinc  inlcfstilicl  du  hord  de  la 
valvule  el  par  une  iiililIraliDii  niicroliicniu-  massive;  la  seconde  jiliase.  i)liase 
pioliféralive,  consiste  surloul  dans  la  proliféra  lion  aelive  des  cellules  plates  des 
parties  les  plus  superficielles  de  la  couche  élastique  auriculaire;  puis  dans 
l'apparition  des  vaisseaux  île  néorornialion.  et  enlin  des  véyél^ilions  au  niveau 
du  |ioint  de  contad  \al\ulaire;  ces  végétations  seraient  formées  par  un  véri- 
table bourgeon  de  tissu  embryonnaire  au  niveau  duquel  se  précipiterait  la 
fibrine.  La  troisième  phase  est  représentée  par  la  période  de  cicalrisaliuii. 

La  pcfkaritiU'.  dont  on  trouvera  la  description  anatomique  dans  une  autre 
partie  de  cet  ouvrage,  présente  tous  les  caractèi'es  de  la  péricardile  aiguë, 
réliculum  fibrineux  de  la  surface,  exsudation  séro-fibrineuse,  etc. 

Ouanl  à  Vcudorurdile  vrijctantc  ou  ukcrcu^o,  dont  cpielques  cas  ont  été  rap- 
portés |)ar  Scnliouse  Kirkes,  Charcot,  Héraril  el  Desplats,  etc.,  elle  appartient 
bien  plutôt  à  certains  rhumatismes  secondaires  qui  n'ont,  en  réalité,  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  (pie  Tapparence  el  qui  l'ciilrciil  dan<  la  classe  des 
rhumatismes  infectieux. 

Les  cas  d'endocardite  dil(>  «  vcrruqueuse  »,  décrits  parGoldscheidcret  Levden 
en  I8î)l.  appartiendraient  pour  c(>s  auteurs  au  rluinialisme  vrai.  Levden  a 
constaté,  dans  des  cas  de  ce  genre  et  à  diverses  reprises,  rexislence  ilun  |icli( 
diplocoque,  dont  la  culture  en  liquide  asciticpie  est  difficile  el  (ju'il  considère 
comme  étant  peut-être  le  microbe  spécifique  de  la  polyarthrite  rhumatismale 
aigué. 

En  dehors  de  la  myocardite  compliquant  l'endocardite,  on  pourrait  observer 
la  nn/ocarditc  rhumatisinale  comme  complication  isolée  <lu  rhumatisme. 
MM.  Weill  et  Barjon  (*)  en  ont  observé  un  cas  il  y  a  peu  d'années.  Ce  sont  là 
des  faits  exceptionnels,  tout  autant  que  les  coagulations  intra-cardiaqiies, 
pouvant  parfois  déterminer  des  embolies. 

ISaortite  aiguë,  quoique  rare,  est  moins  exceptionnelle  cependant. 

Symptômes.  —  Date  d'apparition  des  cardiopalliies.  —  Les  manifestations 
<ardiaques  du  rhumatisme  apparaissent  à  des  époques  variables;  elles  peuvent 
èire  précoces  dana  les  cas  graves  ou  tardives,  ou  bien  enfin  elles  précèdent  de 
quelques  jours  les  manifestations  articulaires  (Graves,  Slokes,  Gubler,  Trous- 
seau, Jaccoud);  c'est  l'endo-péricardite  prêarthropalhique  :  Martineau  et 
JaccoutI  ont  chacun  rapporté  le  cas  curieux  d'une  endocardite  ayant  précédé 
de  quinze  jours  les  accidents  articulaires. 

Le  plus  souvent  c'est  dans  la  période  d'état,  pendant  le  premier  ou  le  second 
septénaire  de  la  maladie,  qu'apparaissent  les  complications  cardiaques. 

Le  début  de  V endocardite  rhitnaitismale,  n'a  souvent  rien  île  particulier; 
tantôt  la  maladie  ne  se  manifeste  que  par  des  signes  physiques  d'auscultation, 
tantôt  elle  se  caractérise  par  une  légère  anhélation  ou  par  une  certaine  gène 
dans  la  région  cardiac/ue. 

Les    manifestations  articulaires    sont-elles    calmées,    la    fièvre   est-elle    déjà 

(')  P.  ACHALME,  r?eclierches  sur  l'anatomie  pathologique  de  l'eiidocardite  rhumalisiiiale. 
Arch.  de  méd.  exp.  et  d'umU.  pntix..  mai  1808. 

(*)  Weill  el  Barjox,  Sur  un  cas  de  myocaidite  dVirigine  rhumatismale  chez  l'enfant. 
Arch.  de  méd.  exp.  el  d'anal,  paih..  18'JÔ.  p.  'i05. 
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lombée,  collc-ci  se  rallunip  au  moment  où  se  (!é\cloii[ie  rendocardile:  ou  bien 
encore,  si  la  défervescence  ne  s'était  pas  produite,  elle  persiste,  iiiioitjue  les 
symptômes  du  côtt''  des  articulations  aient  disparu  en  grande  partie. 

Le  pouls  est  plein,  dur,  fréquent,  et  c'est  à  peine  si  le  malade  se  plaint  d'une 
légère  céphalalgie,  d'insomnie,  de  rêves  pénibles. 

Les  sifjncs  physiquea  sont  de  beaucoup  les  plus  caractéristiques  et.  quoique 
nous  n'ayons  pas  à  insister  ici  sur  leur  description  qu'on  trouvera  tout  au  long 
au  chapitre  qui  traite  de  l'endocardite  aiguë,  nous  en  rappellerons  seulement 
les  caractères  principaux  :  au  début,  les  bruits  cardiaques  deviennent  sourds, 
comme  voilés;  la  durée  des  bruits  et  des  silences  tend  à  s'égaliser,  en  même 
temps  que  la  contraction  se  modifie  dans  sa  force.  Tantôt,  elle  est  comme 
exagérée;  tantôt,  au  contraire,  elle  s'affaiblit. 

Duclos  a  signalé  un  signe  qui  lui  paraît  caractéristique  de  l'imminence  d'une 
cntlocardite  :  c'est  le  retard  (i,}  de  seconde)  de  la  pulsation  radiale  sur  la 
contraction  ventriculaire. 

Le  bniit  de  souffle  n'apparaît  généralement  pas  avant  quel(|ues  jours;  c'est 
donc  un  symptôme  tardif:  la  lésion  se  localisant  le  plus  souvent  au  niveau  de 
la  valvule  mitrale,  on  perçoit  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur  un  souffle  doux, 
léger,  commençant  avec  le  choc  de  la  systole  ventriculaire,  remplissant  le  petit 
silence  et  finissant  à  l'instant  où  apparaît  le  second  bruit  normal. 

Si  la  lésion  s'est  localisée  au  niveau  des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte,  on 
entend  alors  un  souffle  doux  diaslolique  au  moment  de  la  fermeture  des 
sigmoïdes  et  dont  le  maximum  siège  à  droite  du  sternum,  vers  le  deuxième 
espace  intercostal. 

Il  est  assez  fréquent  de  trouver,  à  l'examen  du  cœur,  en  même  temps  que 
des  signes  d'endocardite,  des  symptômes  de  péricardite:  l'existence  de  l'endo- 
péricardite  n'est  pas  exceptionnelle  en  réalité.  Parfois  aussi  la  péricardite  existe 
à  l'état  isolé. 

Tantôt  l'attention  est  attirée  du  côté  du  cœur  par  une  sensation  de  gène  ou 
de  douleur,  dont  se  plaint  le  malade,  au  niveau  de  la  région  précordiale,  sen- 
sation qui  s'exagère  par  la  pression  au  niveau  de  l'épigastre,  ou  bien  encore 
le  malade  se  plaint  de  palpitations;  tantôt,  au  contraire,  l'auscultation  seule 
permet  de  constater  l'existence  de  bruits  morbides.  Le  symptôme  caractéris- 
tique, c'est  l'existence  d'un  h)'uit  de  frottement  superficiel,  léger  ou  rappelant 
au  contraire  le  bruit  de  craquement,  de  cuir  neuf,  frottement  qui  se  perçoit 
surtout  dans  une  zone  restreinte  de  la  région  précordiale. 

La  péricardite  persiste  le  plus  souvent  à  l'état  de  péricardite  sèche  durant 
linéiques  jours,  puis  elle  disparaît;  c'est  seulement  dans  quelques  cas  assez 
rares  qu'il  se  produit  un  épanchement. 

Enfin,  exceptionnellement,  l'inflammation  se  complique  de  symptômes  de 
niijorardite  ou  d'aorlite  (')  (Bucquoy,  Léger),  ou  de  crises  (ïangine  de  poitrine 
(Peter,  Martinet). 

Le  diagnostic  de  l'endocardite  rhumatismale  n'est  pas  toujours  facile  à  faire 
à  un  examen  superficiel,  et  c'est  surtout  avec  les  souffles  cxtrncardiaques  si 
fréquents  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  qu'on  pourra  confondre  un 
souffle  d'endocardite  ou  réciproquement. 

Le  souffle  extracardiaque,  ainsi  que  l'a  bien  montré  ^L  Potain,  est  un  souffle 

(')  Voir  dans  un  antre  volume  de  ce  traité,  l'aortite  aiguë  rhumatismale. 
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môsosYsloIitjiio  ([iii  s'entend  un  peu  au-dessus  de  la  |)()inle  du  cœur  el  qui  no 
se  propage  pas  dans  laisselle:  ec  souffle  enfin  disparait  ou  du  moins  s'allénue 
beaucoup  lorsqu'on  fait  asseoir  le  malade,  tandis  ([u  il  n-pieiid  son  intensité 
dans  le  décubitus  dorsal. 

Les  mêmes  considérations  s'appliquent  également  aux  souilles  constatés  à  la 
base  du  cœur,  dits  bruits  de  souffle  anémiques,  anémo-s|)asmodi([ues  (Con- 
stantin Paul),  et  qui  pourraient  facilement  être  confondus  avec  un  souille  lié  à 
une  lésion  organique. 

Lévolution  du  rhumatisme  cardiacjue.  de  l'endo-péricardile,  esl  très  varial)Ie; 
lorsqu'elle  esl  peu  accusée,  celle-ci  est  susceptible  de  guérison  ;  après  (juchpies 
jours,  les  bruits  du  cœur  reprennent  leur  tind)re  normal,  mais  fréquemment 
celte  lésion  ne  régresse  pas  entièrement,  l'eiulocarde  Veste  atteint  d'une  façon 
définitive;  la  lésion  valvulaire  est  [constituée  et  le  malade  est  devenu  porteur 
d'une  affection  cardiaque  dont  l'évolution  jiourra  Vlurer  parfois  la  vie  presque 
tout  entière.  Les  statistiques  send)lenl  i)rouver.  si  elles  prouvent  quelque 
chose,  que  40  pour  100  des  endocardites  rhumatismales  sont  le  point  de  déi)art 
de  lésions  organiques  du  cœur. 

Rhumatisme  vasculaire.  —  Les  complications  du  rhumatisme  <lii  cùlé  des 
vaisseaux  sanguins  sont  exceptionnelles.  On  ne  connaît  pour  ainsi  dire  pas 
d'exemple  d'artérUe  rln(matisma)c,  à  part  peut-être  le  cas  de  Legroux,  qui 
soit  bien  incontestable.' 

Ouant  aux  phlébites  rhumatismales  dont  il  sera  parlé  plus  loin  Vlans  ce  traité, 
et  qui  ont  été  étudiées  par  Trousseau,  Peter,  Schmitt,  elles  sont  exceptionnelles; 
de  nombreux  cas  qui  en  ont  été  rapportés  sont  sujets  à  caution,  étant  donné 
l'idée  que  nous  nous  faisons  aujourd'hui  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Dernièrement  cependant  Vaquez,  puis  de  Saint-Germain  dans  sa  thèse,  puis 
F.  Widal  (•),  Achard  (')  en  ont  rapporté  des  cas  bien  indiscutables;  dans  le  cas 
de  Widal  il  s'agissait  dune  phlébite  grave  de  l'axillaire  qui  fut  suivie  de  mort  ; 
dans  les  deux  observations  d'Achard,  la  phlébite  s'était  localisée  sur  la  fémorale, 
et  fut  suivie  de  guérison. 


II 

RHUIVIATISIWE   PLEURO   PULMONAIRE 

Les  manifestations  rhumatismales  des  voies  respiratoires  ne  sont  pas  excep- 
tionnelles; elles  viennent  immédiatement  après  les  complications  cardiaques 
par  leur  fréquence. 

On  observe  assez  fréquemment  du  coryza,  de  la  trachéo-bronchite,  pendant 
toute  la  période  assez  vague  qui  précède  l'apparition  des  douleurs  articulaires. 
La  larynyite  est  beaucoup  plus  rare:  le  plus  souvent  il  s'agit  de  manifestations 
catarrhales  supei-ficielles,  car  presque  tous  les  cas  d'arthrites  laryngiennes  (pii 
ont  été  publiés  appartiennent  aux  rhumatismes  secondaires;  cependant  un  cas 
d'arthrite  crico-aryténo'idienne  d'origine  rhumatismale  a  été  rapporté  par  Ramon 
de  la  Sota  y  Lastra. 


(')  F.  Widal  et  Sicard,  Congrès  de  méd.  inlerne,  Nancy,  1896. 
(-)  Achard,  IhUi. 
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Dans  (juelqiics  cas  on  a  signalé,  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
(les  accidents  laryngés  graves:  telle  est,  par  exemple,  l'observation  de  Ray- 
mond (')  :  il  s'agit  d'une  femme  de  trente  et  un  ans  qui,  au  cours  d'un  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  fut  prise  de  gène  et  de  douleurs  dans  la  déglutition  cl 
d'enrouement.  Le  lendemain,  la  dyspnée  était  si  intense  qu'on  fut  obligé  de 
pratiquer  la  trachéotomie.  Les  douleurs  articulaires  cpji  avaient  disparu  au 
moment  de  la  dyspnée  réapparurent,  une  fois  celle-ci  calmée. 

Les  manifestations  pleuro-pulmonaires  proprement  dites. sont  beaucoup  moins 
exceptionnelles. 

A.  Manifestations  pulmonaires.  —  Elle-  iin-nnent  des  allures  clini(iues  varia- 
bles; suivants  les  différents  cas,  <jui  permeltenl  d  en  décrire  deux  types  princi- 
paux :  1°  la  iorme  œdéinuteiisc:  2"  la  forme  jtiicuiiiouiqiie. 

1.  —  L'œdème  pulmonaire  a  été  décrit  au  cours  du  riuiniatisme  articulaire 
aigu  [jar  Houdé,  par  Bail  et  par  Bernheim. 

Subitement,  souvent  pendant  la  nuit,  le  malade  est  pris  de  suffocation: 
l'anxiété,  la  dyspnée  sont  intenses;  la  toux  est  fréquente  et  s'accompagne  d'une 
expectoration  abondante  de  crachats  aérés,  spumeux,  contenant  quelques  stries 
sanguinolentes. 

L  auscultation  révèle  dans  la  poitrine  l'existence  de  râles  nombreux  de  bron- 
<hite  généralisée,  au  niveau  des  deux  poumons,  mais  prédominant  fréquemment 
d'un  seul  côté. 

En  quelques  heures,  la  situation  du  malade  devient  extrêmement  grave;  la 
face  est  pâle,  couverte  de  sueurs,  les  lèvres  sont  violacées  et  le  malade  peut 
succomber  rapidement.  Aran,  puis  surtout  Bernheim  (*)  ont  rapporté  plusieurs 
exemples  de  cas  d'oedème  suraign. 

L  œdème  pulmonaire  rhumatismal  na  c|uc  rarement  cette  extrême  gravité: 
tout  se  borne  parfois  à  une  dyspnée  modérée  et  à  la  constatation  d'un  foyer  peu 
étendu  de  râles  fins  dans  un  seul  ou  dans  les  deux  poumons. 

Ce§  accidents,  favorisés,  semble-l-il,  par  l'existence  de  complications  cardia- 
<[ues,  peuvent  s''observer  cependant  en  dehors  d'elles. 

Survenant  habituellement  au  cours  d'une  attaque  de  rhumatisme  ils  peuvent, 
(lit  Lebreton  (^)  qui  en  a  fait  une  très  bonne  étude,  survenir  en  dehors  de  toute 
arthrite  et  exister  en  tant  que  manifestation  isolée. 

IL  —  La  pneumonie  survenant  au  cours  du  rhumatisme  est  un  fait  relative- 
ment rare;  Lebreton  donne  la  proportion  de  1  pneumonie  sur  10  rhumatisants. 
D'après  lui,  cette  forme  de  rhumatisme  pulmonaire  peut  survenir  au  cours 
d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  elle  peut  aussi  exister  à 
l'étal  isolé  et  dans  ce  cas  alors,  le  traitement  salicylé  vient,  par  l'amendement 
rapide  qu'il  détermine  dans  les  symptômes.  dénionlr(>rla  vraie  nature  de  l'affec- 
tion pulmonaire. 

Dans  le  premier  cas,  le  début  est  souvcnl  iii~iiliiMi\.  il  se  confond  avec  toul 
l'ensendjle  morbide  présenté  par  le  malade,  cl  ce  n Csl  pas  d'emlilée  que  1  atten- 
tion est  attirée  du  côté  du  poumon.  Dans  le  second  cas.  très  exceptionnel  du 
reste,  le  début  ne  saurait  passer  inaperçu. 

(')  Kaymond,  (i'«3.  méd.  de  Puris.  17  juillel  1SS6. 
(*)  BeR-N'iieim.  (Unique  incdinile.  1877. 

p)  Lebreton.  Manifestations  pulmonaires  rlicz  les  i-liumalisants  et  les  arlliiiliques;  Thèse 
Paris.  1884. 


MAMl  KSIAI'IONS  \  IS(  l-i;  AI.KS   lU     ItIHMAIISMi:   Alt  I  ICI  I.AIIti;  \U\V .        X2'.l 

Le  rlmiualisnie  puliiioiiairc  à  roriue  piieuinoniquo,  (|iril  soil  css(M)li(>l  ou 
socorulaiiT,  j^e  faraclériso  par  un  certain  nombre  de  symptômes  importanis.  I.a 
l'ai-e  n'est  pas  viiltuoiise.  ni  cont-eslioniiée  comme  dans  la  |)ncuMionie  IVanclie; 
elle  esl  |n\le.  an  contraire,  lo  corps  est  liaiiiiK'  de  sueurs  ahondantes,  sueurs 
ayant  celle  odeur  cuip\  rcuuialiipic  si  cafacli'risliipie  i\\\  rliuuialismc. 

Les  silènes  fournis  par  l'auscultation  onl,  comme  toutes  les  nianifeslalions 
rhumatismales,  un  caraidère  de  l'ui;acilé  et  de  mol)ilil('  li'ès  parlicidier  :  un 
sonllle  constate  la  \eillc,  dans  une  i't''L;ioii  localisée  d'un  des  poumons,  a 
disparu  le  lendemain,  tandis  (|u'oii  Iroine  des  sitfues  nouveaux  dans  un  point 
jusipiedà  indemne. 

Le  souffle  est  généralement  large,  sans  rudesse,  et  s'entend  sur  une  grande 
étendue  du  poumon.  Ces  signes  étaient  des  plus  caractérisés  chez  un  malade 
t[ue  nous  avons  observé,  il  y  a  |)eu  d'années,  et  qui  présenta  succesivemeni  des 
lésionsdes  deux  poumons.  RAles  peu  nombreux,  souffle  très  étendu,  très  mobile, 
crachats  peu  aijondants  ou  nuls,  disparition  rapide  des  symjitômes  malgi'é  leui' 
gravité  apparente,  tels  nous  semblent  être  les  principaux  symptômes  de  cette 
forme  de  rhumatisme  |)ulmonaire. 

Le  plus  souvent  ces  accidents  surviennent  au  cours  d  un  rhumatisme  articu- 
laire, mais  ils  peuvent  aussi  précéder  les  déterminations  du  côté  des  jointures  ; 
tel  était  le  cas  dans  les  observations  de  J.  lîesnier,  Herzog  et  de  Mirsch  ('). 

ISanottnnir  p(itliolii(/iijiie  de  la  pneumonie  rhumatismale  est  <"ncorc  à  étudiei': 
on  peut  supposer  qu'elle  est  constituée  plus  |Kir  des  lésions  d'hyperémie  et  de 
congestion  que  i)ar  une  véritable  hépatisation. 

R.  Manifestations  pleurales.  —  La  jileurésie  est  inconlestalilemeni  plus  fré- 
quente i[ue  la  pneumonie  au  cours  du  l'iiuniatisme  et  comme  celle-ci  elle 
s'observe  plus  souvent  lorsque  le  cœur,  l'endocarde  ou  le  péricarde  sont  pris, 
que  lorsqu'ils  restent  indemnes.  La  statistique  montre  en  effet  que  la  prédisposition 
à  la  pleurésie  est  surtout  grande  lorsque  le  péricarde  est  touché;  elle  montre 
encore  que,  en  pareil  cas,  la  pleurésie  est  surtout  fréquente  à  gauche  et  cela 
s'explique  aisément  par  les  rapports  anatomiques  du  péricarde  beaucoup  |)Ius 
étendus  avec  la  plèvre  du  côté  gauche  qu'avec  celle  du  côté  droit. 

Lange  a  constaté  que  sur  128  cas  de  pleurésie,  49  fois  la  plèvre  gauche  était 
prise,  19  fois  la  droite;  60  fois  les  deux  plèvres  étaient  touchées. 

La  pleurésie  débute  habituellement  au  cours  du  rhumatisme,  mais  elle  ])eul 
être  tardive  ou  précéder  au  contraire  les  manifestations  articulaires;  c'est  la 
'}jleurésie  prcarthropathiqiie. 

Elle  est  souvent  insidieuse  et  on  ne  la  constate  que  par  l'existence  de  signes 
physiques;  de  là  la  règle  qui  s'impose  d'ausculter  fréquemment  le  rhumatisant 
au  cours  d'une  attaque. 

L'épanchement  est  généralement  peu  abondant:  il  se  produit  avec  une  très 
grande  rapidité;  limité  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production  par  des  fausses 
membranes,  il  ne  suit  pas  les  lois  de  l'hydrostatique  et  se  collecte  en  arrièn» 
du  poumon;  Lasègue  qui  a  merveilleusement  décrit  la  pleurésie  rhumatismale 
l'appelait  la  pleurésie  en  »  galette  •. 

Dans  aucune  pleurésie  le  souffle  voilé,  lointain,  l'égophonie  ne  s'entendent 
avec  plus  de  netteté. 

(M  HIRSCH,  DcH.  klin.  Wochens..  n'  5'2,  188X. 
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Son  évolution  est  rapide  et  après  ô  à  8  jours  l'épanchemenl  a  disparu  à 
moins  que  le  côté  opposé  ne  soit  pris  à  son  tour,  ce  qui  est  pour  ainsi  dire  la 
règle. 

Peut-on  admettre,  en  dehors  de  toute  poussée  articulaire,  une  pleurésie 
rhumatismale,  autrement  dit  une  pleurésie  manifestation  exclusive  du  rhuma- 
tisme, ainsi  que  le  veulent  Lasègue,  Seux"?  La  chose  est  possible,  mais  elle 
n'est  pas  encore  absolument  démontrée. 


III 

MANIFESTATIONS   DU    RHUMATISME  SUR   LE  SYSTÈME   NERVEUX 

Au  cours  ou  dans  la  convalescence  du  rhumatisme  articulaire  aigu  peuvent 
survenir  des  manifestations  nerveuses  d'ordre  variable;  les  unes  prennent  des 
allures  rapidement  graves  et  semblent  alterner  avec  les  poussées  articulaires, 
les  autres,  d'allures  plus  bénignes,  ne  se  rattachent  peut-être  pas  directement 
au  rhumatisme  proprement  dit  et  surviennent  surtout  pendant  la  convalescence. 
Parmi  les  premières,  la  complication  la  plus  commune  est  celle  que  l'on  dé- 
signe, en  France  du  moins,  sous  le  nom  de  rhumatisme  cérébral. 

Rhumatisme  cérébral.  —  La  possibilité  d'accidents  cérébraux  graves  au 
cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est  connue  depuis  longtemps;  Bœrhave, 
van  Swielen,  puisStork,  Stoll,  Scudamore  les  ont  déjà  décrits;  mais,  en  réalité, 
l'histoire  du  rhumatisme  cérébral  date  de  18i5,  époque  à  laquelle  Hervez  de 
Chégoin(')  publia  trois  observations  de  rhumatisme  cérébral.  En  18Ô0,  puis  en 
1852,  Gosset,  Valleix,  Bourdon,  Vigla,  etc.,  reprennent  cette  question  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris;  puis  ce  sont  les  travaux  de  Mesnet,  de 
Griesinger,  de  Fuller,  de  Fernet,  de  Bail,  d'Ollivier  et  Ranvier,  de  W.  Fox 
([ui  le  premier  préconise  les  bains  froids  dans  l'iiyperpyrcxie  rhumatismale, 
méthode  qui  a  donné  de  remarquables  succès  à  Thompson  et  à  Andrew  en 
Angleterre,  à  Maurice  Raynaud  et  à  Féréol  en  France. 

Symptômes.  —  Les  accidents  cérébraux  du  rhumatisme  apparaissent  le  plus 
haliituellement  au  cours  même  de  l'attaque  et  ce  n'est  que  très  exceptionnelle- 
ment qu'ils  surviennent  dès  le  début  de  la  poussée  articulaire.  Quand  ils  sur- 
viennent plus  tardivement  ils  n'ont  pas  le  caractère  aigu  intense  qu'ils  prennent 
au  cours  môme  de  la  maladie:  ils  ont  ]ilutùt  les  allures  d'une  véritable  vésanie. 

Mode  de  début.  —  Souvent  soudains,  les  accidents  cérébraux  du  rhumatisme 
peuvent  ne  s'annoncer  par  aucun  phénomène  insolite;  toutefois,  un  certain 
nombre  de  symptômes  peuvent  permettre,  sinon  de  prédire,  du  moins  de 
redouter  leur  apparition. 

Le  rhumatisme  a-t-il  pris  les  allures  d'une  fièvre  grave,  la  température 
atteint-t-elle  un  chiffre  très  élevé,  les  sueurs  sont-elles  profuses  et  Yéruption  de 
miliaire  confluente,  est-il  survenu  rapidement  des  complications  cardiaquest  il 

(')  IIervez  de  Chégoix,  Gaz.  des  hop..  1845. 
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r.iiiclra  crniiuliv  l'apiiarilion  (raccidciils  (•('■iV'ljraiix  ;  en  <l'aiilres  (ciincs  ci-s  acci- 
(li'iils  soiil  Idiijours  à  redouter  dans  les  l'urines  «J^raves  ile  celle  maladie. 

L'hypcrpyrexie,  svniplùine  loujours  menaçant,  n'annonce  cependant  pas 
ralalemenl  l'éelosion  prochaine  d'accidents  céréhraiix  :  tel  le  casde  Rosenthal  (') 
(|iii  a  observé  un  cas  de  rluiniatisme  iiyperpyr(''li(|ne  ave<;  tempéraliire  de  'i'2".7, 
Icrniiné  il  est  vrai  par  la  morl.  mais  >ans  (pi'il  soit  surxenn  le  nioindn'  li'onlde 
cérébral. 

(Quelques  symptômes  insolites  pemeiil.  en  outre,  éveiller  l'allenlion  du 
médecin  :  c'est  ainsi  que  l'on  a  noté  parfois  une  vive  céphuktlyie,  de  Vinaumnie, 
des  préoccupations  morales  excessives,  de  l'angoisse,  une  crainte  exagérée  de  la 
mort.  Ouand  survient  un  délire  tranquille,  le  ])lus  souvent  nocturne,  disparais- 
sant le  matin  au  réveil,  l'imminence  des  accideiils  cérébraux  est  presque 
certaine. 

Signalons  encore  un  signe  indiqué  par  Hermann.  Weber.  la  fréquence  des 
mictions. 

Assez  fréquemment  enlîn,  les  malades  sentent  une  amélioration  dans  leur 
étal,  les  douleurs  arliculaires  sont  moins  vives  ou  dispaj'aissenl,  alors  que  peu 
de  temps  après  vont  éclater  des  accidents  redoutables. 

Pcriodt'  d'état.  —  Les  accidents  cérébraux  se  manifestent  sous  des  formes 
dilTérenles  et  les  auteurs  en  ont  décrit  un  grand  nombre  de  types. 

On  peut,  à  l'exemple  de  M.  E.  Bcsnier,  décrire  trois  types  principaux  qui 
correspondent  à  la  plupart  des  formes  décrites,  le  rhumatisme  cérébral  surdiiju, 
le  rhumatisme  cérébral  aigu,  le  rhumatisme  cérébral  subaigu  ou  chronique. 

Le  7-humatisme  cérébral  suraigu  a  été  décrit  par  StoU  sous  le  nom  d'apoplexie 
rhionatismale,  et  la  plu[)art  des  auteurs  lui  ont  conservé  ce  nom-là.  La  brus- 
querie avec  laquelle  il  se  développe,  la  rapidité  avec  laquelle  il  évolue  juscju'à 
la  mort  en  sont  les  caractères  principaux.  L^n  malade,  atteint  depuis  plusieurs 
jours  de  rhumatisme,  ne  présente  rien  d'insolite;  il  semble  même  aller  mieux, 
lorsque  subitement  il  est  pris  d'une  agitation  extrême:  il  se  lève,  alors  que 
quelques  instants  auparavant,  il  était  cloué  dans  son  lit;  il  s'agite,  se  débat  en 
poussant  des  cris,  et  meurt  subitement.  Voici,  par  exemple,  le  fait  rapporté 
par  Trousseau  (')■  relatif  à  un  malade  que  venait  de  voir  son  chef  de  clinique 
une  heure  auparavant,  sans  que  rien  put  faire  prévoir  des  accidents  :  «  Cet 
homme  se  plaint  de  ne  plus  voir  clair,  puis  bientôt  après  il  vocifère,  il  ci'ie  »  au 
voleur  »,  s'élance  hors  de  son  lit,  tombe,  est  relevé,  replacé  dans  son  lit,  lutte 
avec  les  deux  infirmiers  en  déployant  une  force  considérable,  puis  s'afl'aisse  et 
meurt;  toute  cette  scène  avait  duré  à  peine  un  quart  d'heure.  » 

La  forme  la  plus  fréquente  du  rhumatisme  cérébral  est  la  forme  aiguë  pro- 
prement dite.  Dans  la  période  d'état  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  fré- 
quemment compliqué  d'une  lésion  cardiaque  (5!2  :  37,  Bail),  le  plus  souvent 
accompagné  dune  température  élevée,  de  sueurs  abondantes,  d'insomnie,  de 
céphalalgie,  on  voit  survenir  du  délire,  d'abord  tranquille,  intermittent;  puis 
bientôt  le  malade  s'agite,  s'inquiète,  la  respiration  devient  fréquente,  la  face 
est  vultueuse.  les  yeux  sont  injectés.  Tous  ces  symptômes  s'aggravent,  le  délire 
devient  plus  bruyant,  le  malade  parle  constamment  à  haute  voix,  d'une  façon 
brève  et  saccadée,  les  membres  sont  animés  de  mouvements  incessants,  de 
Irémulations  et  de  soubresauts,  puis  surviennent  parfois  de  véritables  convul- 

(')  Rosenthal,  Deuts.  med  Wocliens.,  n°  11,  1891. 
(*)  Trousseau,  Clin,  méd.,  t.  TI,  p.  81". 
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ï-ions  (■■pileptirormos  cl  ce  n"cst  pas  un  des  moindres  caractères  de  cet  état  que 
(le  voir  un  malade  ([ui,  peu  de  joui's  auparavant,  se  plaignait  de  vives  dou- 
leurs articulaires,  exécuter  des  mouvements  incessants  avec  ses  mendires 
malades. 

A  cet  état  d'agitation  extrême,  à  cette  véritable  ataxie.  interi'ompue  de  temps 
à  autre  par  des  rémissions  de  courte  durée,  succède  un  état  de  torpeur  aucpiei 
succède  un  coma  le  plus  souvent  ultime. 

La  respiration  s'embarrasse,  la  face  se  cyanose,  le  pouls  devient  incomiv 
table,  les  extrémités  se  refroidissent  et  le  malade  succombe. 

Ces  ditTérenls  symptômes,  le  délire,  qui  est  souvent  un  délire  de  paroles  el 
il'actions  analogue  au  délire  des  buveurs,  les  convulsions,  Y  ataxie  sont,  on  lo 
comprend,  plus  ou  moins  accusés  suivant  les  malades;  ils  se  combinent  les 
uns  aux  autres  pour  donner  lieu  à  des  formes  clinicjues  très  variées  de  ce  que 
l'on  appelle  le  l'humatisme  cérébral  aigu.  On  ne  peut  guère  en  pathologie 
qu'en  tracer  un  tableau  schématique  et  c'est  la  clinique  seule  qui  permet  d'en 
apprécier  les  formes  multiples  qu'il  peut  revêtir. 

Un  certain  nombre  d'autres  symptômes  ne  font  presque  jamais  défaut  :  telle 
est  Vliyperpyrexie  très  habituelle  qui  apparaît  fréquemment  avant  l'éclosion 
des  accidents  cérébraux  et  qui  s'exagère  encore  quand  ils  ont  éclaté. 

Tandis  que  dans  la  forme  suraiguë  du  rhumatisme  cérébral  elle  pouvait  en 
quelques  heures  atteindre  un  degré  extrême,  dans  la  forme  aiguë,  elle  monte 
en  douze  ou  vingt-quatre  heures  à  40".  41"  ou  même  davantage.  C'est  une  des 
maladies  où  le  thermomètre  présente  les  cliillres  les  plus  élevés;  on  a  cité  les 
chilïres  de  45",  44"! 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  regarder  l'élévation  de  la  température  comme 
un  symptôme  absolument  constant:  des  accidents  cérébraux  peuvent  éclater 
avec  une  température  qui  n'atteint  pas  59";  plusieurs  cas  en  ont  été  signalés. 

Le  pouls  est  en  général  fréquent,  accéléré,  bat  120  à  150  fois  par  minute,  el 
devient  incomptalde  dans  la  période  agoni(|uc. 

On  a  signalé  enfin  au  cours  du  rhumatisme  cérébral  aigu  des  symptômes 
qu'on  peut  rapporter  à  des  troubles  bulbaires;  telles  sont  la  dysphagie  simulant 
même  rhydro|ihobie.  Vangoisse  épigastrique.  le  ralentissement  des  battements 
du  cœur  ou  au  contraire  la  tachycardie. 

Uévolution  du  rhumatisme  cérébral  aigu  est  toujours  rapide:  il  peut  évoluer 
en  deux  ou  trois  jours  ou  durer  quelquefois  plus  longtemps.  10  à  12  jours,  avec 
des  périodes  de  rémissions.  La  terminaison  fatale  est  fréquente:  sur  ofi  cas 
relevés  par  le  comité  de  la  Société  clinique  de  Londres,  la  mort  survint 
22  fois. 

Lorsque  la  maladie  guérit,  elle  laisse  souvent  après  elle  sinon  des  troubles 
cérébraux,  du  moins  une  grande  fatigue  cérébrale;  dans  certains  cas,  el  surloul 
lorsqu'il  s'agit  de  troubles  psychiques,  d'aliénation  mentale,  le  malade  pré- 
sente un  amaigrissement  très  accusé,  un  étal  d'émaciation  extrême,  qu'il  est  dif- 
ficile de  ne  pas  considérer  comme  des  troubles  trophiques  d'origine  nerveuse. 

Dans  la  troisième  forme  de  rhumatisme  cérébral  décrite  par  iL  E.  Besnier, 
le  rhumatisme  cérébral  subaigu,  prolongé  ou  chronique,  les  troubles  cérébraux 
sont  différents. 

C'est  vers  la  fin  de  l'attaque  de  rhumatisme  que  le  malade,  qui  a  été  durant 
le  cours  de  la  maladie  abattu,  inquiet  ou  découragé,  devient  taciturne  et 
sombre.   Il  ne  parle  plus  et  tombe  progressivement  dans  un  véritable  état  de 
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iiu'laïu-olio  avoc  sluptMir;  il  se  refuse  à  ninnper  <>t  présente  eel  étal  exlrl^m^^ 
irainaifjrisseineiil  doiil  nous  avons  parlé,  l'ai-fois  même  il  a  «le-^  liallucinalioiis 
ou  un  véritable  tlélire  lypémaniaque.  Cet  étal  se  prolonge  bien  plus  lonf<- 
lem|is  <|ue  les  autres  formes  de  rluimalisnu^  cérébral  cl  il  n'est  point  rare 
ipiaprès  plusieurs  mois  les  malades  ne  soient  pas  encore  guéris. 

Celle /b/j'e  ou  mante  rhunuilismali;  a  été  considérée  par  MesncI ,  jiar  Griesinger 
comme  une  véritable  manifesUition  du  rliumalisme;  pour  d'autres  auteurs,  le 
rhumatisme  n'aurait  joué  (juc  le  rôle  d'une  cause  déterminante,  en  délermi- 
nant  des  accidents  cérébraux  chez  des  individus  prédisposés. 

Telle  est  l'opinion  soutenue  par  Simon  (')  cjui  arrive  à  cette  conclusion  que 
ni  la  forme,  ni  la  marche,  ni  les  complications,  ni  le  pronostic  des  troubles 
intellectuels  observés  à  la  suite  du  l'hnmatisme  ne  ])ermellenl  de  les  din"éren- 
cier  de  ceux  qu'on  observe  dans  d'aulrc<  maladies  aiguës. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  i-luimalismc  cérébral  est  généralement 
facile  à  faire,  si  ce  n'est  dans  la  période  prodromi<iue. 

La  seule  difficulté  (pie  1  on  pourra  rencontrer  sera  de  donner  aux  symptômes 
leur  valeur  réelle:  en  eil'et,  t>n  |)résence  d'un  rhumatisant  avec  délire,  lorsque 
celui-ci  est  peu  accusé,  passager,  on  pourra  se  demander  s'il  s'agit  bien  d'une 
manifestation  cérébrale  d'origine  rhumatismale,  ou,  au  contraire,  si  ce  n'est 
qu'un  délire  occasionnel,  fébrile.  Il  faut  reconnaître  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  l'évolution  seule  de  la  maladie  permet  de  dissiper  les  doutes. 

Le  deHriiim  Iremens  peut  se  développer  chez  un  alcoolique,  à  propos  d'un 
rhumatisme  articulaire;  le  diagnostic  n'est  alors  point  facile.  Cependant,  en 
dehors  des  notions  acquises  sur  le  malade,  sur  ses  habitudes,  le  délire  alcoo- 
lique est  généralement  plus  terrifiant  (pie  le  rhumatisme  cérébral;  il  s'accom- 
pagne d'hallucinations  de  la  vue  et  do  l'ouïe  plus  fréquentes;  enfin,  fait  impor- 
tant, le  délire  alcoolique  même  le  plus  violent,  ne  s'accompagne  que  d'une 
réaction  fébrile  modérée,  dépassant  excei)tionnellement  Ô9". 

D'après  Talamon  (*),  il  faudrait  encore  distinguer  le  rhumatisme  cérébral 
d'avec  Vacétonémie  survenant  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  comme 
au  cours  d'autres  maladies  aiguës  (rougeole,  par  exemple);  l'odeur  carac- 
téristique de  l'haleine,  l'absence  d'élévation  de  la  température,  les  réactions 
constatées  du  côté  des  urines,  la  réaction  rouge-rubis  que  prennent  celles-ci 
au  contact  du  perchlorure  de  fer  constituent  les  principaux  signes  dilTéren- 
tiels  de  ce  diagnostic  qui  n'a  que  rarement  lieu  d'être  discuté. 

11  faut  encore  se  rappeler  que  le  traitement  salicylé,  même  à  faible  dose,  est 
susceptible  de  provoquer  l'appariticin  d'accidents  délirants  ;  ceux-ci  se  différen- 
cient hal)ituellemcnt  du  rhumatisme  cérébral  par  la  faible  élévation  de  la  tem- 
pérature, la  rapidité  de  leur  disparition,  dès  la  suppression  du  médicament. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  rhumatisme  cérébral  est  extrêmement  somI)re: 
la  plupart  des  statistiques  accusent  une  mortalité  considérable;  sur  oC  cas  on 
a  noté  ti  morts  (Soc.  clin,  de  Londres). 

Si,  à  l'exemple  de  iL  Besnier,  nous  recherchons  la  gravité  du  pronostic  com- 
parativement aux  symptômes  observés,  nous  voyons  que  le  délire  rhumatismal, 
(|uand  il  existe  seul,  est  le  symptôme  qui  comporte  le  pronostic  le  moins  grave, 

(')  Simon,  Arch.  f.  Psych.,  1875-1874. 

(-)  T.^LAMON,  Médecine  moderne,  2  avril  1891. 
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le  coma  rlimnatkmal  le  pronostic  le  plus  funeste.  Ainsi  Ollivier  et  Ranvier  sur 
127  cas  ont  noté  que  dans  la  forme  comateuse  comme  ilans  la  forme  convulsive 
isolées  la  mort  a  été  l'issue  constante.  Lorsqu'il  y  avait  eu  délire  ou  convul- 
sions, puis  coma,  on  comptait  5  guérisons  et  50  morts.  Ouand  il  y  avait  eu 
délire  cl  convulsions,  8  morts  et  "î  guérisons;  enfin,  quand  il  n'y  avait  que 
délire  22  guérisons  et  15  morts. 

Un  autre  élément  très  important  du  pronostic  est  fourni  par  l'étude  de  la 
température;  pour  les  auteurs  anglais,  pour  W.  Fox  en  particulier,  l'iiyper- 
pyrexie  est  tout,  le  délire  n'est  presque  rien;  c'est  la  température  qui  domine 
tout  le  pronostic  ;  il  n'a  pas,  dit-il,  le  souvenir  d'avoir  vu  survenir  de  guérison 
quand  le  thermomètre  était  monté  à  41'>,5  ou  au  delà. 

Étiologie.  —  Degré  de  fréquence.  Le  rhumatisme  cérébral  est  en  réalité  un 
accident  rare;  d'après  E.  Besnier  on  ne  l'observe  pas  plus  de  5  à  4  fois  sur 
100  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu;  Cossy  donnait  la  proportion  de  2.7 
pour  100,  Vigla  est  celui  qui  donne  la  moyenne  la  plus  élevée;  elle  serait  d'après 
lui  de  7  pour  100  et  il  semble  bien  que  cette  proportion  soit  réellement  beau- 
coup trop  forte. 

Les  conditions  qui  favorisent  l'apparition  d'accidents  cérébraux  au  cours  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  sont  assez  complexes;  avec  Homolle,  on  peut  les 
considérer  à  deux  points  de  vue  :  les  conditions  inhérentes  au  malade,  les  con- 
ditions inhérentes  à  la  maladie. 

Conditions  inhérentes  aie  malade.  —  La  prédisposition  aux  accidents  céré- 
braux est  évidente  chez  les  individus  qui  ont  le  «  tempérament  cérébral  »,  chez 
ceux  qui  sont  fatigués  et  épuisés  par  îles  préoccupations  ou  des  soucis,  chez 
ceux  qui  sont  surmenés  par  des  travaux  intellectuels  prolongés,  par  des  veilles, 
ou  chez  ceux  que  leur  profession  oblige  à  une  grande  tension  d'esprit.  Dans  le 
même  sens  peuvent  agir  des  chagrins  violents,  des  émotions,  des  préoccupa- 
lions  de  toutes  sortes  (revers  de  fortune,  etc.). 

Ce  fait  explif[ue  pourquoi  Vigla,  médecin  de  la  Maison  de  santé,  donnait  une 
statistique  infiniment  plus  nombreuse  que  la  plupart  des  autres  médecins. 

I)'un  autre  côté  les  névroses,  l'hystérie,  l'épilepsie  ne  paraissent  pas  avoir 
une  inlluence  très  marquée  sur  le  développement  du  rhumaiisme  cérébral  :  il  en 
(>-t  de  même  de  l'alcoolisme  chronique,  et  il  est  bien  certain  que  si  le  delirium 
tremens  peut  survenir  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  c'est  un  fait 
exceptionnel  et  beaucoup  moins  fréquent  que  dans  la  pneumonie,  la  variole  ou 
l'érysipèle. 

L'«(/e  joue  également  un  certain  rôle:  c'est  à  la  période  active  de  la  vie,  entre 
20  et  50  ans  que  les  cas  de  rhumatisme  céréliral  sont  le  plus  fréquents.  Le  sejv 
n'est  pas  non  plus  sans  exercer  une  certaine  influence,  et  il  est  certain  que 
l'homme,  en  raison  de  ses  occupations,  y  est  plus  prédisposé  que  la  femme. 

Conditions  inhéroiles  à  la  maladie.  —  On  sait  que  toutes  les  formes  de  rhu- 
matisme aigu  peuvent  se  compliquer  d'accidents  cérébraux,  mais  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  qu'ils  s'observent  plus  souvent  au  cours  de  certaines  formes  de 
rhumatisme,  particulièrement  dans  le  rhumatisme  hyperpxjrétique,  ainsi  ipu- 
Kreuser,  puis  Ringer  l'ont  établi  pour  la  première  fois.  Ainsi  que  nous  l'avons 
tlit,  cette  coïncidence  n'est  pas  absolue,  et  l'on  observe  des  faits  contraires, 
rhumatisme  hyperpyrétique  sans  accidents  cérébraux,  rhumatisme  cérébral  sans 
hyperpyrexie  ;  mais,  quoi  qu'il  en  soit,  celle  loi  est  assez  générale. 
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Les  slnliï^ti(|iK's  mollirent  étcalemenl  que  le  rlmnialisnie  céréhral  s'observe 
plus  frét|ueinmenl  au  cours  dune  prcinièiv  altaiiitc  que  iPune  attaque  subsé- 
quente; sur  58  malades.  07.  c/esl-à-dirc  fit  pour  100,  étaient  alleinis  pour  la 
première  fois  ('). 

De  même,  la  coexistence  rri''queiile  d  une  lésion  cardiaque  a  été  notée  par  la 
plupart  des  auteurs.  Hall  Ta  ainsi  noté  .12  fois  sur  ."7. 

D'une  façon  générale  on  peuldire(|ue  lesaccidents  cérébraux  soni  à  redouter 
Idutes  les  fois  que  le  rliunialisme  a  pris  des  alliM'cs  de  gravité,  les  allures  non 
plus  d'une  maladie  articulaire,  mais  celle  d'une  maladie  générale  dont  les  mani- 
festations se  font  sentir  du  côli-  des  principaux  viscères. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Axatoniic  patliolof/ii/ue. — L'étude 
des  lésions  observées  à  raulo|>sie  d'un  sujet  ayant  succombé  à  des  accidents 
cérébraux  d'origine  rliunialismale  a  été  faite  par  Ollivicr  et  Ranvier. 

Les  alléralions  conslalées  sont  celles  que  l'on  trouve  à  la  suite  de  la  plupart 
des  pyrexies  ou  des  fièvres  éruptives.  C'est  ainsi  qu'on  constate  fréquemment 
de  VlnjpciYiiiie  des  enveloppes  cérébrales  et  de  la  substance  nerveuse  :  conges- 
tion intense  de  la  pie-mère,  dilatation  des  veines  de  la  dure-mère,  de  l'arach- 
no'ide  cl  des  prolongements  de  la  pie-mère  qui  sont  distendues  et  rem[)lies  de 
sang;  celte  congestion  s'étend  même  jus(pi'aux  fins  vaisseaux  capillaires.  Le 
licpiide  de  la  grande  cavité  de  l'araclinoïde,  des  ventricules  est  augmenté  de 
(piantité  et  contient  un  assez  grand  nombre  d'éléments  cellulaires,  globules 
blancs,  cellules  épithéliales. 

La  sul)stance  cérébrale  est  le  siège  d'un  piqueté  hémorrbagique,  surloiil 
visible  au  niveau  de  la  substance  blanche,  tandis  ([uc  la  siil>stance  grise  a  pris 
une  coloration  rosée  uniforme. 

Les  lésions  inflammatoires  vraies  font  généralement   défaut:  les  lésions  de 


pachyméningite  rapportées  par  Hasse,  celles  de  >/)ÇHi»!^//e(Gintrac)et  de  inéni)'- 
yite  sw/)/)î?>'ce  (Léonardy,  Leudel,  Arnozan)  sont  des  cas  douteux  et  sur  la  iiahirr 
réelle  desquels  on  pourrait  discuter. 

On  a  noté  encore  Vœdème  cérébral,  Vanémie  cérébrale,  etc. 

En  réalité  le  substratum  analomique  des  accidents  cérébraux  rhumatismaux 
nous  est  mal  connu  et  demande  de  nouvelles  recherches:  la  microbiologie  nous 
fournira  peut-être  prochainement  d'utiles  et  importants  renseignements.  Dans 
un  cas  observé  par  Carrière,  en  i89(ï,  on  a  constaté  dans  le  liquide  des  ventri- 
cules latéraux  et  en  même  temps  dans  le  liquide  de  l'articulation  du  genou  des 
amas  microbiens  constitués  par  des  colonies  de  staphylococciis  cereus  albus.  La 
présence  de  ce  microbe  assez  fréquemment  observé  dans  des  cas  d'ordre  varié 
ne  prouve  pas  grand'chose  encore  au  point  de  vue  de  la  palhogénie  des  com- 
plications cérébrales. 

Patltoijénie.  —  Pour  expliquer  le  développement  des  accidents  cérébraux  au 
cours  du  rhumatisme,  on  a  invoqué  un  certain  nombre  de  théories. 

La  métastase  est  la  plus  ancienne  et  elle  semblait  avoir  quelque  apparence 
de  réalité  puisque  l'on  voyait  souvent,  au  moment  où  vont  apparaître  les  phé- 
nomènes cérébraux,  les  symptômes  articulaires  s'amender  ou  quelquefois  dis- 
paraître. 

Il  n'y  a,  dans  cette  opinion  déjà  ancienne,  qu'une  apparence  de  vérité;  si  en 

(')  Garrod,  Traité  du  rlitimnlisme,  p.  14-4. 
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réalité,  le  malade  ne  >;ou(Tre  plus  de  ses  articidations.  c'est  parce  que  le';  centres 
nerveux  sont  déjà  touchés:  il  se  trouve  dans  la  situation,  disent  Ollivier  et 
Ranvier.  du  lilessé  délirant  qui  arrache  les  pièces  de  son  pansement  et  agite  son 
memlire  fracturé. 

Cette  théorie  de  la  métastase  a  été  également  invoquée  pour  expliquer  cer- 
tains accidents  cérébraux  survenus  au  cours  d'une  médication  énergique;  tour 
à  tour,  on  a  incriminé  les  différentes  substances  que  l'on  a,  les  unes  après  les 
autres,  utilisées  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  le  sulfate 
<le  quinine,  la  vératrine,  le  salicylate  de  soude,  etc. 

Il  est  possible  que,  dans  quelques  cas,  une  médication  trop  longtemps  pro- 
longée, surtout  quand  les  émonctoires  fonctionnent  insuffisamment,  ait  pu 
avoir  une  influence  nocive,  mais  en  réalité  ces  cas  sont  très  exceptionnels, 
et  l'analyse  des  faits  observés  ne  prouve  nullement  que  l'usage  des  différents 
médicaments  énumérés  puisse  avoir  déterminé  l'apparition  d'accidents  nerveux. 

La  théorie  de  Bamberger,  Friedreich,  Jaccoud,  qui  veulent  subordonner  le 
rhumatisme  cérébral  au  développement  d'une  léfiion  cardiaque,  ne  se  base  pas 
sur  des  preuves  suffisantes;  qu'il  y  ait  fréquemment  co'incidence,  le  fait  n'est 
pas  douteux,  nous  l'avons  déjà  dit,  mais  qu'il  existe  là  un  rapport  de  cause 
à  effet,  celte  opinion  est  peu  défendable.  Le  fait  seul  que  dans  quelques  cas 
il  n'y  ait  pas  co'incidence  d'une  endocardite  ou  d'une  péricardile  suffit  pour 
démontrer  qu'elle  n'est  pas  exacte. 

Il  n'est  pas  possible  non  plus  de  considérer  exclusivement  Y hyperlhermie 
comme  la  cause  réelle  des  accidents  cérébraux;  d'un  côté,  il  n'y  a  pas  toujours 
de  l'hyperthermie.  et  de  l'autre  celle-ci  peut  exister  sans  qu'apparaissent  des 
troubles  nerveux.  On  peut  même,  avec  vraisemblance,  se  demander  si  l'hyper- 
thermie n'est  pas  aussi  une  conséquence  du  rhumatisme  cérébral,  ou  n'est  pas 
due  du  moins  à  ime  localisation  du  virus  rhumatismal  ■^ur  les  centres  nerveux 
(Desnos,  Andrew). 

En  réalité,  ce  que  nous  savons  de  la  nature  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
ce  que  nous  savons  de  l'étiologie  de  cette  maladie  et  des  conditions  qui  favo- 
risent le  développement  des  complications  cérébrales,  nous  fait  supposer  que 
<'elles-ci  sont  le  résultat  direct  de  Vaclion  du  virus  du  rhumatisme  sur  les 
rentres  nerveux. 

C'est  le  plus  souvent  dans  les  formes  aiguës,  graves  du  rhumatisme  qu'on 
observe  ces  accidents,  alors  que  cette  maladie  se  manifeste  comme  une  atïec- 
tion  générale  et  porte  son  action  sur  la  plupart  des  viscères,  cœur,  poumon, 
rein,  etc.  Que  les  troubles  circulatoires  cérébraux  déterminés  par  la  coexis- 
tence d'une  affection  cardiaque  concomitante  jouent  un  certain  rôle,  que  les 
embolies  microbiennes  ou  autres  à  jjoint  de  départ  endocardique  aient  une  cer- 
taine importance,  la  chose  est  possible,  mais  elle  n'est  pas  la  cause  réelle  du 
rhumatisme  cérébral. 

Il  faut  pour  que  celui-ci  se  réalise  un  poison  rhumatismal  virulent,  puis  pour 
qu'il  se  développe,  un  terrain  favorable  d'évolution  :  c'est  alors  qu'il  faut  invo- 
quer cette  cause  qui  ne  l'ait  presque  jamais  défaut,  la  tare  nerveuse,  héréditaire 
ou  non,  du  rhumatisant. 

Rhumatisme  spinal.  —  D'après  la  pbqjart  des  auteurs,  Ollivier  et  Ranvier, 
Besnier,  Homolle,  les  manifestations  de  rhumatisme  articulaire  aigu  du  côté  de 
la  moelle  épinière  ne  seraient  pas  douteuses. 
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Oh  coiistatorait.  dans  (luclqucs  cas,  des  |)li(''noiii('n{'s  d'irrilalion  ni(''ninij;('0, 
do  l'hvporoslliésie  racliidiciiiio,  suivis  on  non  de  parésic  on  de  paraK'-ic  d»-^ 
nuMiibres  inférieurs  el  faiblesse  du  spliincler  vésicai. 

Vallin.  puis  Trousseau,  ont  rapporté  des  observations  tiaiis  Icxinelies  il 
s'afjissail  de  personnes  (|ui  bruscjnenieni  furent  atteintes  de  rochifibjic  intense, 
puis  de  porésic  des  membres  inférieurs,  tVoigDin-ilingeuioit,  (juchpiefois  d'ineon- 
linence  d'urine;  tous  ces  phénomènes  disparurent  brus(pieni(Mil  pour  faii-e  place 
à  des  accidents  articulaires. 

Dans  d'autres  cas,  les  troubles  <hi  côté  des  membresjnférieurs  étaient  apparu-- 
au  cours  d'un  rliuniatisme  articulaire  aii^u  ou  bien  ils  alternaient  avec  les 
arthropaliics  ('). 

(}ueltpies-unes  de  ces  observations  send)lenl  être  parfaitement  pi-olianti's, 
(l'autres  sont  certainement  à  revoir,  car  elles  n'entraînent  pas  la  conviction. 
l'-n  eirel,  il  a  pu  s'agir  soit  de  'myé-liles  avec  artbropalhies.  soit  d'arthrites  de 
la  colonne  vertébrale,  el  Ton  compi-cnd  <pi<'  le  diai;nostic  en  soit  souvent  difficile. 
Tel  est  le  las  rapporté  ])ar  .M.M.  Spehl  et  \'andani  (*)  relatif  à  un  jeune  homme 
<l»i  fut  pris  de  douleurs  spontanées  au  niveau  du  rachis  et  des  membres  infé- 
rieurs en  même  temps  que  de  paraplégie  spasmodique  avec  exagération  des 
réflexes.  Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  ménitigo-myélite;  puis  a|)|)arurent  des 
manifestations  articulaires  dans  les  membres  inférieurs:  la  (lis|)arilion  de  tous 
«•es  accidents  par  le  traitement  salicylé  montra  qu'en  réalit(''  il  s'était  agi 
trarlhropalhies  rhumatismales  de  la  colonne  vertébrale. 

Manifestations  diverses  du  rhumatisme  sur  le  système  nerveux.  —  En  dehors 
du  rhunuUisnie  cérébral,  les  com[)lications  nerveuses  du  rhumatisme  sont  assez 
rares;  quelques-unes  cependant  méritent  d'être  signalées.  Telle  est  la  chorée. 
Ouelle  que  soit  l'opinion  qu'on  se  fasse  sur  la  nature  de  cette  affection,  qu'on 
admette  sa  nature  rhumatismale  ou  qu'on  considère  que  le  rhumatisme  nejoue  là 
<|u"un  rôle  secondaire,  occasionnel,  —  discussion  que  nous  n'avons  pas  à  soulever 
ici  —  il  n'en  est  pas  moins  vrai  (ju'on  l'observe  fréquemment  dans  la  convales- 
cence du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  «pie.  d'un  autre  côté,  l'existence  d'an- 
técédents rhumatismaux  est  fréipicmmeni  notée  dans  l'histoire  pathologique  des 
clioréiques. 

On  a  encore  signalé  des  troubles  d'ordre  divers,  tels  par  exemple  que  l'obser- 
vation de  Foxwell  {').  relative  à  un  homme  qui  conserva  pendant  longtemps,  ;'i 
la  suite  d'un  rhumatisme  avec  hypei'thermie,  des  troubles  nerveux  rappelant  de 
tous  points  la  sclérose  en  plaques.  Un  an  après,  le  malade  était  amélioré,  mais 
non  entièrement  guéri;  on  sait  que  des  accidents  analogues  ont  été  signalés  à 
la  suite  des  maladies  aiguës,  la  pneumonie  par  exemple. 

Du  côté  des  nerfs,  on  a  rapporté  des  exemples  fréquents  de  névralgies,  sur- 
tout dans  le  domaine  du  sciatique;  nous  avons  nous-nvème  observé  un  cas  de 
sciatique  double  avec  fièvre  qui  céda  très  rapidement  en  quelques  jours  au  traite- 
ment salicylé  et  dont  la  nature  rhumatismale  ne  semblait  guère  douteuse.  Brie- 
ger,  Bury,  Hadden,  Gordinicr  (')  ont  signalé  la  polynévrite  à  la  suite  du  rhuma- 

(')  Chevreau.  Manifestations  médullaires  du  rluiiiuitisnio  articulaire  aigu:  Tli.  Paris,  18Si); 
liENDU.  Clin.  méd..  t.  I,  p.  100. 
(-)  Spehl  et  V.\ndam,  La  Clinique  hcUfc.  0  mai  I8!)7. 

p)  FoxwELL,   Ttie  Lancet,  21)  mai  1886,  analysé  in  Ret<.  des  sr.  méd.,  XXX,  l.M. 
(')  GoRDiMER.  Nev;-York  med.  Joiii-n..  I"  août  ISOI. 
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lisiiic  ailiculuire  aigu:  l'examen  hislologique,dansle  cas  de  Gordinier,  démontra 
linlégrilé  de  la  moelle  et  l'existence  de  lésions  très  accusées  dans  les  nerfs 
périphériques. 

Dans  un  article  récent  ('),  Kahane  a  étudié  les  manifestations  neuro-muscu- 
laires du  rhumatisme  articulaire  aigu;  il  rappelle  les  cas  de  Hoffa,  de  Striim- 
pell,  de  Darkschcwitsch  relatifs  à  des  paralysies  localisées  avec  atrophie  mus- 
culaire survenues  à  la  suite  du  rhumatisme,  articulaire  aigu,  puis  il  rapporte  à 
son  tour  une  observation  de  névrite  du  nerf  péronier. 

En  un  mot.  le  rhumatisme  produit  du  côté  du  système  nerveux  les  mêmes 
accidents  que  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 

Enfin,  dans  sa  thèse,  Roi  (')  a  étudié  la  névrite  optique  rhumatismale,  mais 
le  rôle  joué  par  le  rhumatisme  articulaire  aigu  n'est  pas  toujours  parfaitement 
démontré.  On  a  signalé  encore,  au  cours  du  rhumatisme  des  troubles  du  côté 
des  yeux,  mais  d'une  autre  nature,  la  conjonctivite  (Perrin),  Vophtalmie  (Ter- 
rier), c'est-à-dire  des  troubles  simultanés  du  côté  de  la  conjonctive,  de  la 
cornée,  de  la  membrane  irio-choro'idienne. 


IV 
MANIFESTATIONS  CUTANÉES  DU   RHUMATISME   ARTICULAIRE   AIGU 

Les  manifestations  cutanées  du  rhumatisme  articulaire  aigu  sont  assez  rares, 
si  l'on  fait  abstraction  des  symptômes  que  nous  avons  énumérés,  tels  que  la 
rougeur  des  léguments  qui  recouvre  les  articulations  malades,  les  éruptions  de 
iiiiUaire  ou  de  sudamina. 

Beaucoup  d'auteurs,  anciens  et  modernes,  décrivent  cependant  un  très  grand 
nombre  de  manifestations  cutanées,  érythèmes,  purpura  qui  s'accompagnent, 
en  effet,  d'artiiropathies.  Or,  la  preuve  de  la  nature  rhumatismale  de  ces 
manifestations  cutanées  et  de  ces  arthrites  est  loin  d'être  faite,  du  moins  si 
nous  restreignons  le  sens  du  mot  de  rhumatisme  aigu  à  la  polyarthrite  rhu- 
matismale. 

C'est  ainsi  que  Vérijthème  poh/morphe,  avec  ses  formes  multiples,  depuis  la 
plaque  arrondie  ou  sinueuse,  jusqu'au  nodule  vrai  de  l'érythème  noueux,  a 
été  pendant  longtemps  considéré  comme  une  manifestation  du  rhumatisme. 
En  effet,  la  règle  est  que  ces  éruptions  cutanées  s'accompagnent  de  complica- 
tions articulaires  et  fréquemment  aussi  de  complications  cardiaques,  endocar- 
<lite  ou  péricardite;  l'identité  de  nature  semblait  absolue. 

Les  auteurs  modernes  professent  généralement  d'autres  idées  sur  la  nature 
de  l'érythème  polymorphe  et  la  plupart  s'accordent  à  considérer  l'érythème 
polymorphe  comme  une  entité  morbide,  comme  une  maladie  infectieuse  s'ac- 
compagnant  d'arthropathies.  Roger,  Gubler,  G.  Sée  avaient  déjà  émis  l'idée 
qu'il  s'agissait  d'une  fièvre  éruplive  spéciale.  De  Molèncs-Mahon(^)  dans  une 
excellente  thèse,  s'est  fait  le  défenseur  de  l'entité  des  érythèmes  polymorphes; 
qu'ils  se  présentent  sous  des  allures  bénignes  ou  sous  l'apparence  d'une  maladie 

(')  K.^HANE.  Centr.-Bl.  f.  klin.  Med.,  10  déc.  1892. 

(«)  Roi,  Th.  Purh,  1886. 

(')  De  Molènes-Maho.n,  De  l'érythèrac  i>olymoiiihc;  77i,  l'aiis,  1884. 
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infoi'liousf  i;rav(\  avec  roniplicalions  viscth-alcs,  la  maladie  est  loiijoui's  la 
iiRhuo;  les  nianiroslalions  arliculaires  ([u'on  obiservc  au  cours  do  celle  alTee- 
tion  ne  sont  on  réalité  que  des  pseiido-rhumatismcs. 

Celle  manière  de  voir  que  semble  jusUfier  l'élude  des  fails  clini(|ues  el  «««li 
osl  vraie,  croyons-nous,  dans  la  plupart  dos  cas,  ne  va  pas  cependant  juscju'à 
nier  la  possibilité  do  lésions  érvthémateuses  au  cours  du  rliumalisme  ai^■u.  Ne 
sail-on  pas,  eu  elTel,  que  la  plupart  dos  maladies  infectieuses,  la  (lèvre  lyi)lioïdc, 
la  lièvre  puerpérale  en  particulier,  peuvent  s'accompagner  d'éruptions  cuta- 
nées érylhémateusos?  Mais  alors  l'évolution  de  la  maladie,  les  manifestations 
articulaires  sont  bien  celles  du  rbumatisuu>  aitiu  <'t  n'ont  pas  les  allures  du 
rliumalisme  secondaire. 

La  preuve  de  la  possibilité  déru])ti()ns  cutanées  au  cours  du  rhumatisme 
aigu,  c'est  que,  dans  des  cas  non  douteux,  ou  a  signalé  roxislence  iVcrtipiioiis 
scarlatini/'onnes  (Ilallopeau). 

On  pourrait  en  dire  autant  à  propos  du  purpura  cl  de  ce  (|ue  l'on  a  appelé 
le  rhumati^iiic  héiiiorrliaijiijue,  U\  pcliose  rhuiiiatis:m(ilc  de  Schonlein.  Vu  malade 
présenlo  du  purpura  aux  membres  inférieurs,  purpura  plus  ou  moins  accusé; 
tantôt  ce  sont  de  petites  pétécliies  ou  de  peliles  ecchymoses,  lanlùl,  au  con- 
traire, des  hémorrhagies  cutanées  étendues  avec  gonllemcnl  el  œdème;  en  uu^me 
temps  surviennent  des  douleurs  arliculaires  ou  légères,  ou  assez  prononcées 
pour  s'accompagner  d'un  peu  d'épanchcmenl  dans  les  grandes  articulations. 
Souvent  aussi,  dans  les  cas  graves,  se  font  des  hémorrhagics  jiar  diverses 
voies,  épislaxis,  melœna,  etc. 

Considérée  par  les  auteurs  comme  une  forme  clinique  de  rhumatisme,  celle 
variété  de  purpura  rhumatoïde  (Mathieu)  esl  aujourd'hui  regardée  comme  étant 
entioremeni  distincte  de  la  polyarthrite  félu'ile  ('),  sans  qu'on  puisse  encore 
acluellcmenl  lui  donner  une  place  délinitive  dans  la  nosographie. 

En  un  mol,  l'exislence  du  rhumalisme  hémorrhagique  est  loin  d'être  démon- 
trée: si  cela  est  vrai,  il  n'en  esl  cependant  pas  moins  exact  tiuc  le  pui-|)ura, 
comme  d'autres  hémorrhagies,  l'épistaxis  en  particulier,  peul  èlre  observé  au 
cours  du  rhumatisme  aigu.  Ces  accidents  sont  cependant  rares;  le  rhumalisme 
aigu,  dit  M.  E.  Besnier,  n'est  pas  une  alToclion  dont  l'hémorrhagie  fasse  partie 
intégrante. 

L'œdème  esl  souvent  associé  aux  éruptions  diverses  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  et  ne  saurait  être  considéré  comme  un  oedème  rhumatismal. 
Dans  quelques  cas  cependant  il  semble  ))ouvoir  accompagner  le  rhumatisme 
comme  manifestation  isolée  sous  forme  d'œdèmes  localisés  ou  de  véritables 
plaques  d'œdème  dur  (Léger,  Davaine).  Quant  à  l'œdème  chronique  el  aux 
pseudo-lipomes  sus-claviculaires  décrits  par  Polain  et  Verneuil,  ils  appartien- 
nent surtout  au  rhumatisme  chronique. 

Les  nodosités  cutanées  ont  été  décrites  par  Jaccoud  et  par  Meynel  (de  Lyon) 
en  1875,  et  elles  portent  souvent  le  nom  de  nodosités  de  Meynel;  ce  sont  de 
petites  tumeurs  sous-cutanées,  sphériques  ou  ovoïdes,  généralement  bien  cir- 
conscrites; mobiles  sous  la  peau,  de  polit  volume,  elles  sont  peu  douloureuses  à 
la  pression.  On  les  trouve  surtout  au  voisinage  des  articulations  malades,  au 
pourtour  du  coude,  dos  tendons  extenseurs  des  doigts,  sur  les  bords  do  la 
rotule  ou  bien  à  la  tèlo  au  niveau  du  front  ou  de  l'occiput. 

(M  Voii-  Matiiiec.  Piirpuias  liémonhagiqucs;    Tlièsc  de  Paris,   188Ô.  —   De  Castel.   Des 
diverses  espèces  de  inirpuras;  Th.  ngvcy.,  1885. 
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De  nombre  très  variable,  elles  se  développent  très  rapidement,  mais  dispa- 
raissent de  même.  Troisier  et  Brocq,  Barlow  et  Warner  ont  déerit  des  eas 
analogues. 

Elles  sont  constituées,  ainsi  que  l'a  montré  (Troisier,  par  du  tissu  conjonclil' 
en  voie  de  prolifération  active:  adhérentes  aux  ligaments,  aux  aponévroses,  au 
périoste,  elles  sont  indépendantes  de  la  peau.  Cheadle.  qui  a  fait  observer  leur 
analogie  de  structure  avec  les  végétations  de  l'endocardite,  leur  accorde  une 
valeur  pronostique  importante  :  d'après  lui,  elles  accompagneraient  ou  précé- 
deraient l'évolution  de  lésions  de  l'endocarde  ou  du  péricarde.  Brissaud(')a 
vu  chez  un  jeune  homme  rhumatisant  de  17  ans  co'incider  des  nodosités  de  la 
nuque  cl  du  dos  avec  un  gonflement  des  ganglions  axillaires,  gonflement  qu'il 
désigne  du  nom  de  huhon  rinimatismal.  Il  croit  aussi  que  l'apparition  de  ces 
petites  tumeurs  fibreuses  doit  être  considérée  comme  un  signe  de  mauvais 
augure.  Nepveu(')  pense  que  ces  nodosités  sont  dues  à  de  petites  embolies 
capillaires;  il  a  constaté,  en  effet,  t[u'elles  étaient  constituées  par  un  véritable 
foyer  nécrobiotique  entouré  d'une  zone  de  globules  blancs  contenant  des 
micro-organismes.  On  s'expliquerait  alors  leur  signification  pronostique,  puis- 
qu'elles seraient  l'indice  que  le  rhumatisme  se  manifeste  comme  une  maladii^ 
infectieuse  généralisée. 

Il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les  nodosités  périostiques  décrites  par  Ver- 
neuil  (')  qui  se  développent  sur  les  os  des  membres,  sur  le  crâne  ou  le  maxil- 
laire et  que  l'on  pourrait  facilement  prendre  pour  des  lésions  tle  périostite 
syphilitique. 


V 
COMPLICATIONS  RARES   DU   RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 

Les  complications  viscérales  du  rhumatisme  sont  surloul  des  complications 
soit  cardiaques,  soit  pleurales  ou  pulmonaires,  soit  enfin,  mais  plus  rarement, 
des  complications  cérébrales.  A  côté  de  celles-ci,  le  rhumatisme  peut  quelque- 
fois, dans  des  cas  plus  rares,  il  est  vrai, présenter  des  manifestations  sur  d'autres 
viscères. 

Telles  sont,  par  exemple,  les  complications  du  côté  du  tube  digestif.  L'ongijip 
du  début,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  peut  prendre  parfois  des  allures  plus 
accusées;  la  déglutition,  dit  Lasègue,  est  alors  très  pénible  et  nullement  en 
rapport  avec  ce  que  l'on  constate  du  côté  de  la  gorge,  qui  présente  seulement 
une  rougeur  diffuse.  Elle  apparaît  en  même  temps  que  les  douleurs  articulaires 
ou  les  précède  d'un  jour  ou  deux;  dans  des  cas  plus  rares,  elle  n'apparaît 
qu'après  l'invasion  des  symptômes  articulaires. 

L'embarras  des  premières  voies  digestives  est  rarement  accusé;  quelquefois 
cependant  on  note  des  vomissements.  L'ictère  a  été  signalé  à  titre  de  rareté 
clinique  (Lieblinger).  La  diarrhée  est  également  exceptionnelle. 

Il   en  est  de  même  de  la  péiitonite  rliiaïKilismalc   (Fuller.   Blachez,   Manou- 

(')  Brissaud,  Hev.  de  med.,  avril  1885. 

(«)  Nepveu,  Sor.  de  hioL,  juin  1890. 

(')  Verneuil,  Co)iijrès  de  t'Asg.  fraiir.  pour  l'Av.  des  se.  1884. 

f)  Voir  i>E  Saint-Germain.  Thèse  Paris.  180">. 
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M'ior).  dont  les  obsorvalioiis  no  soiil  pas  loulos'coiicluaiili's.  Conlraircinonl  aii\ 
autres  séreuses,  le  péritoine  reste  presipie  toujours  indeiuiie. 

Du  eùté  des  voies  urinaires  et  génito-urinaires  on  a  >it;iialé  la  cysiitc 
(Senator).  Vlii/drocèlc,  /"o/r/d'/e  (Kernet,  l)umiel.  niioniont):  l'orcliile  |>ren(lrait. 
ilans  ees  cas.  les  allures  de  l'oreliite  ourlienne  et  pourrait  ôtre,  connne  i-elle-ci, 
suivie  d'atrophie  testiculaire. 

l.'iilbiouinKrie  n'est  pas  fréquente  au  cours  du  rhumatisme,  mais  cepcndani 
on  l'observe  dans  quelques  cas  comme  un  symptôme  accessoire  disparaissant 
après  quelques  jours:  elle  fait  le  plus  souvent  partie  des  nianifeslalions  du 
début  de  l'attaque  el  peut  être  regardée  comme  l'expression  d'une  sorte  de 
fluxion  rénale.  Ghéron  (')  croit  cette  albuminurie  moins  rare  cpi'on  ne  l'admet 
i;énéralement  :  quand  elle  est  abondante,  elle  est  sjmplomalicpie  d'une  m-plnitc 
iliiiniittistHale.  dans  le  vrai  sens  du  mol,  mais  ces  cas  sont  très  rares.  Elle  peut 
aloi-s  s'accompag'ner  d'anasarque,  de  douleurs  lombaires  el  d'hématurie.  Il 
s'atfil  presque  toujours  de  rhumatisants  avec  complications  cardiaques. 
Itosenstein  et  Dickinson  ont  rapporté  des  cas  analogues.  Ils  demandent  à  être 
difTérenciés  des  lésions  rénales  qui  sont  consécutives  à  des  infarctus,  lésions 
décrites  par  Rayer,  mais  (jui  s'observent  surtout  dans  les  pseudo-rhumatismes ■ 
avec  endocardite  végétante. 

Enfin  il  faut  citer  les  ostéites  rlmmatismales.  non  pas  celles  décrites  par 
Régnier  et  Lcgendre  dans  leur  travail  de  ISSri  et  qui  se  rap|)orlenl  à  des  ostéites 
lie  natures  diverses,  mais  celles  plus  récemment  observées  par  Ilobbs(')  el 
Chatin  ("),  véritables  ostéopériostites  du  crâne,  des  membres,  etc.,  et  coïncidant 
avec  un  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  lui  succédant. 

A  titre  de  très  grande  rareté,  la  llujroïditc  signalée  par  Molière  (de  Lyon), 
en  187")  et  par  Zoniovitch  (Th.  de  Paris,  1885). 


ÉVOLUTION   ET  FORMES   CLINIQUES:   DIAGNOSTIC;    PRONOSTIC 


Le  rhumatisme  articulaire  aigu  n'a  pas  une  marche  cyclique  et  il  présente, 
dans  son  évolution,  des  dilTérences  très  considérables:  de  sorte  qu'il  est  tou- 
jours" difficile  de  prévoir  la  durée,  même  approximative,  de  la  maladie.  Fried 
liuider  cependant  admet  que  le  rhumatisme  évolue  en  huit  ou  quinze  jours,  el 
i(ue,  comme  la  plupart  des  fièvres,  la  courlje  therraométrique,  avec  sa  phase 
d'augment,  sa  phase  d'état  et  sa  phase  de  décroissance,  est  aussi  régulière  que 
celle  d'une  maladie  éruptive.  L'étude  clini(iue  des  faits  ne  semble  pas  corroborer 
l'opinion  de  cet  auteur. 

Parfois,  en  elYet,  le  rhumatisme  est  altortif,  et  en  quelques  jours  la  maladie 
est  terminée,  mais  ce  n'est  pas  ime  raison  pour  quelle  ait  été  légère:  à  ces 
formes  abortives,  ^en  etTet,  peuvent  appartenir  des  cas  de  rhumatisme  avec 
manifestations  très  accusées,  arthropalliies  généralisées,  température  très 
élevée. 

De  même  l'on  voit  des  rhumatismes  dont  les  'symptômes  sont   peu  intenses 

(•)  Chérom,  De  l'albuminurie  dans  le  rhunialisine  arlii'uiaii'e  aigu:  Thèse  Pai-is,  1885. 
(*)  HoDBS,  Journal  de  méd.  de  Bordeaux.  '28  janvier  18!l4. 
(')  Ch.vtix,  Lyon  médical.  18ili.  p.  5. 
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cl  (|ui  cependant  traînent  pendant  longtemps  ^^ans  perdre  leur  caractère  de 
maladie  bénigne. 

Il  n'y  a  donc  pas  de  règles  absolues  à  établir.  Cependant,  d'une  façon  géné- 
rale, on  peut  diviser  la  plupart  des  cas  de  rhumatisme  aigu  en  diverses  variétés  : 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  franc,  qui  atteint  généralement  des  sujets  vigou- 
reux, bien  portants  et  chez  lesquels  la  plupart  îles  articulations  sont  prises;  la 
fièvre  est  élevée,  atteint  facilement  '<i)'\  511", .j,  mais  sans  que  —  nous  l'avons  dit 
ailleurs  —  il  y  ait  toujours  corrélation  entre  le  thermomètre  et  le  nombre  des 
arthropalhies;  cette  variété  de  rhumatisme  dure  en  moyenne  de  9  à  12jours. 

Dans  d'autres  cas,  le  rhumatisme  est  dit  rhumatisme  abortif;  les  symptômes 
sont  ou  légers  ou  d'intensité  moyenne,  mais  en  quelques  jours,  5  ou  C,  la 
maladie  est  arrêtée  dans  sa  marche  et  la  guérison  survient  assez  rapidement. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  rhumatisme  prend  le  caractère  d'une  maladie 
à  pronostic  réservé,  c'est  le  rliumatisme  grave;  d'emblée  un  grand  nombre 
d'articulations  sont  prises,  la  température  est  élevée,  les  sueurs  et  les  éruptions 
sont  abondantes.  Parfois  même  il  présente  toutes  les  allures  d'une  dolhinen- 
térie  :  la  prostration  est  grande,  le  délire  prononcé;  cette  forme  a  mérité  le  nom 
■  de  variété  typhoïde  du  rhumatisme  (Robin  et  Leredde).  Le  plus  souvent  cependant 
la  gravité  de  la  maladie  est  considérablement  augmentée  par  l'apparition  de 
complications  viscérales  diverses;  q'q^Hq  rhumatisme  viscéral  secondaire,  pré- 
coce ou  tardif,  ces  complications  ne  survenant  généralement  que  vers  les  6"=,  7° 
ou  9«  jours. 

Certains  caractères  particuliers  du  rhumatisme  permettraient  de  craindre, 
sinon  d'aflirmer  l'apparition  prochaine  de  ces  manifestations  du  côté  des  vis- 
cères (Jaccoud).  Dès  le  début,  la  température  reste  élevée,  trop  élevée  même 
eu  égard  au  nombre  des  articulations  qvii  sont  prises;  en  outre,  la  courbe 
thermique  ne  présente  que  de  très  faibles  rémissions  matinales;  enfin,  l'aspect 
du  malade  est  celui  «l'un  sujet  atteint  d'une  alfection  grave,  le  faciès  est  altéré, 
rabattement  extrême,  souvent  aussi  la  langue  est  sèche  et  les  sueurs  font 
tléfaul.  Voici  ce  que  dit  à  ce  propos  M.  Jaccoud  (')  :  «  Lorsque  ces  dilTérents 
caractères  sont  réunis,  vous  pouvez  vous  donner  le  plaisir  d'être  prophète  et 
prédire  qu'avant  quarante-huit  heures  le  cœur,  la  plèvre  ou  le  poumon  seront 
atteints.  » 

Dans  d'autres  circonstances,  plus  rares  heureusement,  les  manifestations 
viscérales  surviennent  d'emblée,  avant  les  poussées  articulaires;  c'est  le  rhuma- 
tisme viscéral  d'emblée  bien  décrit  également  par  M.  Jaccoud.  D'emblée  les 
manifestations  viscérales  se  sont  produites;  en  pareil  cas,  les  arthrites  peuvent 
être  nombreuses,  mais,  en  général,  elles  ne  sont  pas  très  intenses;  la  tempéra- 
ture est  élevée  et  les  sueurs  ne  font  pas  défaut. 

QuelI(U|ue  soil  la  forme  de  rhumatisme  viscéral  la  maladie  est  toujours  longue; 
le  rhumatisme  viscéral  d'emblée  dure  fréquemment  de  50  à  50  jours;  le  rhuma- 
tisme viscéral  secondaire  dure  moins  longtemps,  et  l'on  peut  après  18  ou  20 
jours  espérer  voir  survenir  l'apyrexie  définitive, 

«  L'une  et  l'autre  l'orme,  dit  .M.  Jaccoud,  ont  une  marche  paroxystique,  irré- 
gulière; après  vingt-quatre  heures  d'apyrcxie  on  voit  survenir  des  reprises  et, 
chose  tout  à  fait  digne  de  remarque,  les  reprises  viscérales  sont  toujours  précé- 
dées d'une  diminution  considérable  dans  les  fluxions  articulaires.  C'est  un  phé- 

(')  Jaccoud^  !>ein.  mriL  ]i.  445, 
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iioiiièiiecoiistaiil:  jamais  je  no  l'ai  vu  manquer  el,  pour  moi,  il  a  uik- importance 
exirt'nie,  parée  qui!  indique  que  dans  ces  rhumatismes  si  graves,  il  l'aul  éviter 
toute  médication  capable  <le  diminuer  la  douleur  et  le  nionvenienl  l1n\ionnaire 
du  ciilé  des  articulations.  » 

Ces  diverses  variétés  clinicpies  nOiil  pa<  un  caraclcrc  absolu;  elles  i-cprésen- 
leid  la  «ïéiiéralilé  des  faits;  car,  ainsi  «pie  nous  l'avons  dit  ailleurs,  on  peut  voir 
survenir  des  complications  viscérales  chez  des  sujets  atteints  de  manifeslalions 
articulaires  légères;  mais  cependant  l'exccplion  n'intirme  pas  la  règle. 

Le  rlitimatisme  infantile  i)résenle  «pielques  caractères  parliculiei-  ipie  nous 
ont  fait  connaître  H.  Roger,  West,  etc..  et  plus  récemment  N'oli'-en,  Smith, 
Perret,  etc.  Le  rhumatisme  des  enfants  est  assez  hal)ituellement  peu  généralisé, 
se  localise  de  préférence  aux  membres  inférieurs  ou  aux  doigts,  cl  les  douleurs 
«lurent  peu  de  temps;  enfin,  si  les  éruptions,  les  nodules  sous-cutanés  s'obser- 
vent assez  souvent,  les  sueurs,  la  température  élevée  du  rhumatisme  des  adultes 
ne  sont  presque  jamais  constatées.  Par  contre,  «luetle  ([ue  soit  la  forme  du  rhu- 
matisme, les  complications  viscérales  sont  d'une  grande  fréquence  (Smith  iô  : 
7.")):  le  plus  souvent,  il  s'agit  d'endocardite.  La  péricardile,  (juoi([ue  plus  fré- 
<|uente  cpie  chez  l'adulte,  s'observerait  moins  souvent  que  l'endocardite.  Quant 
aux  manifestations  cérébrales  du  rhumatisme.  <'lles  soid  inconnue-^  chez  les 
enfants,  mais  tous  les  auteurs  reconnaissent,  quelle  «lue  soit  rintcrpn'talion  que 
Ion  donne  à  cette  co'incidence,  que  la  choréc  est  fréquente  pendant  la  conva- 
lescence. 

Pour  quelques  auteurs  même  celte  névrose  s'associerait  parfois  à  l'endocar- 
dite alors  qu'on  ne  note  rien  de  particulier  du  côté  des  jointures.  Celle  co'inci- 
dence de  la  chorée  et  du  rhumatisme  ([ue  nous  n'avons  pas  à  discuter  ici  est  à 
ia|>procher  également  de  ce  fait  signalé  par  (loodhart  que  les  enfants  rhumati- 
sants sont  toujours  les  plus  nerveux  de  la  famille  et  sont  fréquemment  sujets  à 
des  terreurs  nocturnes.  Il  y  a  là  une  qiu^stion  de  prédisposition  intéressante  à 
signaler. 

La  convalescence  est  caractérisée  par  la  chute  de  la  température  cl  i)ar  la 
disparition  des  douleurs:  elle  est  souvent  Irainanle  et  longue  :  à  la  moindre 
fatigue,  le  thermomètre  présente  une  élévation  nouvelle  et  des  douleurs  réappa- 
raissent ;  il  n'est  même  point  exceptionnel  devoir  survenir  des  7't'c/(«;es  qui,  si 
elles  ont  habituellement  un  caractère  de  bénignité,  peuvent  cependant  prendre 
en  tous  points  les  allures  d'un  véritable  rhumatisme  articulaire  aigu,  saccom- 
jiagnant  même  de  complications  viscérales  alors  ([u'elles  avaient  fait  défaut  au 
<-ours  de  la  première  attaque. 

La  convalescence  s'accompagne  en  même  temps  de  troubles  divers  de  la  nutri- 
tion qui  font  rarement  défaut:  ['anémie  est  souvent  très  prononcée  et  ne  dispa- 
raîtra que  longtemps  après:  même  après  la  guérison  et  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  le  malade  reste  débilité;  il  souffre  encore  de  ses  jointures  malha- 
biles; les  masses  musculaires  sont  diminuées  de  volume  ou  même  parfois  con- 
sidérablement atrophiées  (Gubler);  quelquefois  enfin  il  se  produit  au  pourtour 
des  articulations  des  rélractions  aponérrotiijues  ou  tendineuses  qui  déforment  les 
articulations  et  rappellent  de  loin  le  rhumatisme  chronique. 

En  tous  cas,  si  les  articulations  atteintes  ne  reprennent  pas  toujours  au  bout 
<l"un  certain  temps  leur  mobilité,  si  elles  peuvent  parfois  rester  un  peu  tumé- 
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fiée?  ou  (louloureui^c?,  il  ncn  est  pa?  moins  vrai  que  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  ne  se  transforme  pas  en  rhumatisme  chronique,  maladie  de  nature  essen- 
tiellement différente.  Tout  au  plus,  expose-t-il  le  malade  à  une  période  ultérieure 
à  être  atteint  de  polyarthrite  déformante,  mais  alors  au  même  titre  que  tuuli- 
autre  infection  avec  localisations  articulaires. 

Par  contre,  le  malade  qui  a  été  atteint  de  rhumatisme  aigu  sera  souvenl. 
((uelques  mois  ou  plusieurs  années  après,  atteint  d'une  nouvelle  poussée  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  soit  bénigne,  soit  grave,  la  première  atteinte  ne 
permettant  nullement  de  présager  ce  que  pourra  être  la  seconde  ou  la  troi- 
sième attaque. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  présente  pas 
(le  difficulté  réelle,  lorsqu'il  est  bien  caractérisé. 

Dans  la  période  de  dél)ut  cependant,  surtout  avant  que  les  manifestations 
articulaires  soient  très  manifestes,  le  diagnostic  peut  être  hésitant  entre  un(r 
grippe,  ou  une  fièvre  typhoïde,  mais  l'hésitation  ne  sera  pas  de  longue  durée. 

Ouand  les  manifestations  articulaires  sont  apparues  on  pourra  hésiter  lors- 
(pfelles  ne  présentent  pas  tous  les  caractères  cpie  nous  leur  avons  décrits,  et  il 
faut  reconnaître  que  l'erreur  est  parfois  facile.  Il  est.  en  effet,  un  grand 
nombre  de  mala<lies  qui  s'accompagnent  de  manifestations  articulaires  qui 
simulenl  le  rhumatisme:  c'est  ainsi  que  la  blennorrhagie  provoque  fréquemment 
des  douleurs  vives  au  niveau  des  articulations,  mais  celles-ci  sont  plus  fixes, 
moins  généralisées  et  moins  mobiles  que  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu: 
la  fièvre  est  généralement  moins  élevée,  les  sueurs  font  défaut,  et  les  complica- 
tions viscérales  sont  exceptionnelles.  Nous  retrouvons  du  reste  la  plupart  de 
ces  caractères  dans  les  arthrites  succédant  aux  maladies  aiguës,  ou  survenant 
dans  leur  cours,  telles  que  les  arthrites  de  la  dysenterie,  du  choléra,  de  la  fièvre 
typhoïde,  des  oreillons,  etc. 

Enfin,  il  existe  un  certain  nombre  d'états  infectieux  décrits  surtout  par 
M.  Bouchard  et  par  ses  élèves  sous  le  nom  de  rhumatismes  pseudo-infectieitj- 
proprement  dits,  états  infectieux  qui  se  caractérisent  par  des  manifestations 
articulaires  souvent  très  accusées  et  par  des  phénomènes  généraux  graves, 
température  "élevée,  abattement  extrême.  Assez  fréquemment  ces  arthrites  se 
terminent  par  suppuration:  elles  avaient  été  considérées  par  beaucoup  d'au- 
teurs comme  des  cas  de  rhumatisme  suppuré,  tandis  que  nous  les  considérons 
aujourd'hui  comme  des  cas  de  pyohémie  ou  de  septicémie  avec  manifestations 
articulaires:  le  point  de  départ  de  l'infection  n'étant  pas  toujours  facile  ;'i 
reconnaître,  on  comprend  qu'on  puisse  les  confondre  durant  plusieurs  jours 
avec  le  rhumatisme  articulaire  proprement  dit. 

Rappelons  encore  que  la  syphilis  peut,  dans  ses  manifestations  articulaires, 
simuler  le  véritable  rhumatisme:  Ziehl  Cj.  dans  deux  cas  de  syphilis  secondaire 
méconnue,  crut  avoir  affaire  à  un  rhumatisme  vrai:  les  douleurs  articu- 
laires étaient  vives,  généralisées  à  plusieurs  jointures,  mais  ne  s'amélioraient 
pas  sous  l'influence  du  traitement  salicylé.  Lorsque  l'existence  de  la  syphilis 
fut  reconnue ,  le  traitement  spécifique  fit  disparaître  rapidement  tous  le-^ 
accidents. 

C'est  chez  les  jeunes  enfant-  atteint--  do  douleurs    articulaires  qu'il  faudra 
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surtout  penser,   soiL  h  la  syphilis,  soil  î\  l:i   |i\ip|icmif,  (  mi-  Ir  rliiiiiialisiiic  iiili- 
«•ulaire  est  excepliounel  chez  eux. 

C.ilons  onliii  VoxlL'ile  ji/a:ta-épi}jliy!i((iri\  la  tiiheiTuloai'  milidire  aiyuë  avec- 
loealisalions  arliciilaires  (Laveran),  coiiiiiie  pouvant  sinuilcr  le  rhumatisme,  et 
nous  aurons  énuméré  le  plus  p-rand  nonilni'  «les  cannes  «rcrreiir  ([ni  pouri'oiil 
^e  présenter. 

Pronostic.  —  La  mortalité  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est  généralement 
très  faible;  E.  Besnier  pense  qu'elle  est  re|)résentée  par  le  chiffre  de  .">  à 
i  pour  100:  la  moyenne  des  auteurs  doTinent  des  chiffres  ;'i  ]wu  |irès  seni- 
lilaldes.  Le  rhumatisme  est  donc,  au  point  de  vue  du  pronostic  immé<lial,  plus 
bénin  que  rimmensc  majorité  des  affections  aiguës. 

Malheureusement  ce  pronostic  c^t  bien  loin  de  répondre  à  la  n'-alili-  d«>s  faits 
si  l'on  songe  aux  complications  \iscéi'ali's  si  fréipientes  dans  le  rluimalisme  et 
;'i  leurs  consi'ipiences  éloignées.  Combien  d'endocardites  chroniques,  de  sym- 
physes (■ardia(|ues  qui  ne  sont  en  réalité  (pu-  des  suites  loiiil^ûnes  mais  directes 
de  la  polyarthrite  aigué!  Ce  qui  est  vrai,  c'est  (jue  le  rhnmatisnnr  articulaire 
:iigu  est  une  maladie  dont  la  gravité  réelle,  en  raison  de  ses  complications 
éloignées,  est  pour  le  moins  aussi  grande  que  celle  de  la  plupart  des  maladies 
infectieuses. 

Pour  établir  le  pronostic  d'une  attaque  de  rhumatisme,  chose  toujours  déli- 
«•ale,  il  faudra  tenir  compte  de  l'intensité  des  manifestations  articulaires,  de 
l'absence  ou  de  l'existence  de  complications  viscérales,  de  la  marche  de  la 
maladie,  toujours  plus  grave  dans  les  formes  anormales,  enfin  de  la  température 
<pu  donne  des  indications  pronostiques  de  grande  valeur.  Malgré  tout  cela,  en 
i-aison  des  complications  impossibles  à  prévoir,  les  prévisions  les  plus  ration- 
nelles peuvent  être  parfois  trompées. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGÉNIE 

Anatomie  pathologique.  —  Les  caractères  cliniques  de  l'arthrite,  si  mobile, 
si  fugace,  du  rhumatisme  aigu  permettent  déjà  de  supposer  que  les  lésions 
anatomiques  seront  surtout  et  avant  tout  des  lésions  de  congestion  et  d'hyper- 
émie.  En  effet,  elles  ont  parfois  disparu  après  la  mort. 

Les  altérations  anatomiques  des  articulations  ne  diffèrent  pas  sensible- 
ment, disent  Cornil  et  Ranvier,  des  articulations  traumatisées  expérimentale- 
ment. 

Èpanchemenl  articulaire.  —  Ouvre-t-on  une'  articulation  enflammée,  on  voit 
s'en  écouler  un  liquide  filant,  visqueux,  semblable  à  la  synovie,  mais  plus 
abondant.  Ce  liquide  se  coagule  par  la  chaleur  quand  on  y  ajoute  de  l'acide 
iicétique.  Au  microscope  on  y  trouve  des  cellules  semblables  aux  cellules  du 
pus,  cellules  arrondies  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux,  des  granulations 
graisseuses,  plus  ou  moins  abondantes;  celles-ci  sont  quelquefois  si  abondantes 
«jue  la  cellule  prend  tout  à  fait  l'apparence  d'un  corpuscule  de  Gluge. 

Ces  divers  éléments  sont  fréquemment  emprisonnés  dans  un  véritable  réti- 
■culum  de  fibrine  ou  de  mucine;  ce  sont  ces  flocons  qui  apparaissent  dans  la 
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synovie  »  comme  des  crachats  de  consistance  muqueuse  ou  parfois  presque 
purulente,  ou  même  analogues  aux  crachats  de  la  pneumonie  ». 

De  coloration  variable  suivant  la  quantité  d'éléments  histologiques  qu'il  con- 
tient, l'épanchement  articulaire,  du  moins  dans  le  véritajjle  rhumatisme,  ne  se 
transforme  jamais  en  pus;  il  n'est  qu'une  .synovie  modifiée  par  la  présence  d'un 
exsudât  muco-fibrineux. 

La  synoviale  est  rouge,  épaissie,  recouverte  quelquefois  d'un  enduit  fibrineux 
très  léger.  Les  tissus  périphériques  eux-mêmes  sont  parfois  aussi  œdématiés. 
Les  franges  synoviales  sont  turgescentes,  grâce  aux  capillaires  qu'elles  con- 
tiennent et  qui  sont  dilatés  et  gorgés  de  globules  sanguins. 

Si  l'on  examine  histologiquement  la  synoviale,  ainsi  que  l'ont  fait  Cornil  et 
Ranvier.  on  voit  que  les  cellules  sont  en  voie  de  multiplication;  leurs  noyaux 
contiennent  plusieurs  nucléoles  brillants,  en  môme  temps  que  ces  noyaux  sont 
eux-mêmes  ou  déjà  divisés  ou  en  voie  de  division.  Il  n'est  point  rare  de  comptei- 
dans  une  cellule  de  10  à  12  noyaux;  les  cellules  elles-mêmes  sont  plus  ou  moins 
volumineuses,  déformées  et  contiennent  des  granulations  graisseuses  ou  des 
gouttelettes  fines  de  mucine. 

La  surface  cartilagineuse,  malgré  son  apparence,  est  le  plus  souvent  atteinte; 
«  dans  les  fluxions  rhumatismales  même  légères,  disent  Cornil  et  Ranvier,  on 
trouve  constamment  des  modifications  du  cartilage  diarthrodial.  »  Rouillaud  les 
avait  déjà  signalées.  Ces  lésions  consistent  macroscopiquement  en  un  léger 
dépoli  de  la  surface  cartilagineuse,  quelquefois  en  de  fines  fissures  séparant  les 
unes  des  autres  quelques  villosités. 

Histologiquement  cette  lésion  se  caractérise  par  une  multiplication  des  cel- 
lules cartilagineuses;  à  l'état  normal,  les  capsules  cartilagineuses  les  plus  super- 
ficielles de  la  surface  diarlhrodiale  sont  arrondies  et  contiennent  une  cellule 
unique.  Dans  l'arlhrite  rhumatismale  cette  cellule  prolifère  se  divise  et  les  cel- 
lules nouvelles  ainsi  formées  s'entourent  à  leur  tour  d'une  nouvelle  capsule. 

Ce  processus  localisé  par  îlots  à  la  surface  se  retrouve  également  dans  les 
parties  profondes  du  cartilage,  de  telle  sorte  que  les  capsules  apparaissent  non 
l)lus  ovoïdes,  mais  sous  forme  de  boyaux  allongés  remplis  de  capsules  secon- 
daires. En  même  temps  la  substance  fondamentale  perd  son  apparence  hyaline, 
transparente  et  elle  se  segmente  suivant  un  plan  de  clivage  parallèle  au  grand 
axe  des  cellules  cartilagineuses;  de  là,  cette  fragmentation  du  cartilage  en 
petits  lambeaux  qu'on  observe  parfois  dans  certains  cas  de  rhumatisme  aigu 
ayant  duré  un  certain  temps. 

En  un  mot,  ces  diverses  lésions  sont  celles  de  l'arthrite  aiguë;  elles  sont 
l'expression  d'une  réaction  violente  de  l'organisme  vis-à-vis  d'un  agent  patho- 
gène dont  la  connaissance  est  encore  incomplète. 

Au  niveau  des  séreuses,  telles  que  l'endocarde,  le  péricarde,  les  lésions,  ainsi 
(lue  nous  l'avons  vu,  sont  avant  tout  des  lésions  inflammatoires  aiguës,  n'allant 
jamais,  en  aucun  point  du  corps,  jusqu'à  la  suppuration. 

Altérations  du  sang.  —  On  a  décrit  depuis  très  longtemps  les  caractères  par- 
ticuliers ([ue  présente  le  sang  des  rhumatisants;  Sydenham  le  comparait  au 
sang  couenneux  des  pleurétiques;  en  elTet,  le  sang  delà  saignée  se  prend  en 
un  caillot  de  petit  volume  recouvert  par  une  membrane  résistante,  de  colora- 
tion jaunâtre. 

La  fibrine  est  augmentée  de  quantité,  4  à  10  pour  i  000  (Andral  et  Gavarret), 
tandis  que  les  matériaux  solides  du  sérum  descendent  jusqu'à  80  ou  même  (50 
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poiir  1000:  l'hi'nioijloliiiH' l'sl  émilemonl  (limiiiiu'c  <lo  ([iianlid'  cl  lomlx»,  dans 
les  cas  «jravcs.  justm'à  7  pour  10(1,  au  lieu  de  I.",  cliilïrc  noriual.  L'auaivsc  clii- 
uiii|ni^  u'a  jamais  dcniontrc  dans  le  scruni  ni  acide  laelique.  ni  urée,  ni  acide 
urique. 

A  riiéuialiniètre,  on  trouve  le  nondire  des  "lobules  roufjcs  diminué,  diminu- 
tion assez  sensible  puisqu'elle  peul  aller  jusqu'ù  un  million  par  millimètre  cube 
(.Vrcli.  Garrod)  :  celle  diminulion  des  ^lobules  est  ;\  peu  lires  pnrallMe  ;\  la  dimi- 
nution de  l'hémofiloliine  :  de  sorte  (iu\>n  peut  dire  ((ue  cha(|ue  f^lobulo  a  con- 
servt^  sa  proportion  normale  d'hémoglobine,  sauf  cependant  au  début  d(^  la 
convalescence  où,  la  ([uantilé  de  globules  rouges  [augmentant,  leur-  valeur  propre 
diminue  nécessairement. 

Kn  même  temps  que  les  hématies  diminuent,  le  cliill're  de  globules  blancs 
augmente  et  peul  aller  juscju'à  20000  par  millimètre  cube,  tandis  que  le  chifî're 
normal  est  de  6  à  7  000:  ce  n'est  pas  du  reste  un  processus  spécial  au  rhuma- 
tisme, car  on  l'observe  dans  un  assez  grand  nombre  de  maladies  aiguës;  c'est 
un  argument  à  invoquer  par  ceux  qui  l'ont  du  rhumatisme  articulaire  aigu  une 
maladie  infectieuse.  On  sait,  en  etïet,  d'après  MetchnikolT,  le  rôle  phagocytaire 
(pie  joueraient  les  leucocytes  dans  les  maladies  microbiennes. 

liayem,  à  qui  nous  devons  la  ]ilu|)art  de  ces  détails,  a  constaté  encore  un 
caractère  important  au  sang  du  rhunialisant.  c'est  raugmenlation  considérable 
de  la  fibrine  qui  se  montre  sous  forme  tic  réseaux  abonilanfs,  lorsqu'on  examin(^ 
une  goutte  de  sang  au  microscope. 

Ce  caractère  seul  aurait  permis  à  M.  Hayem  de  reconnaître,  avant  l'appa- 
rition d'arthropalhies,  un  cas  de  rhumatisme  gi-ave  dont  le  diagnostic  sans  ce 
fait  aurait  été  inq)ossil)le  ('). 

Pathogénie.  —  Diverses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  la  palhogénie 
du  rhumatisme  articulaire  aigu:  elles  peuvent  se  réduire  à  quatre  principales, 
la  théorie  humorale,  la  théorie  névrotrophicpie.  la  théorie  embolique,  la  théorie 
parasitaire. 

Dans  la  théorie  humorale  on  attribuait  le  rhumatisme  à  la  prédominance  des 
acides.  Tous  les  auteurs  avaient  fait  remarquer,  en  effet,  que  les  sueurs  du 
rhumatisant,  que  l'urine,  |la  salive  étaient  acides  à  l'excès;  pour  les  uns  ce 
devait  être  l'acide  urique  (Haïg),  pour  les  autres  l'acide  lactique  (Prout,  Wil- 
liams. Todd,  Fuller,  Richardson.  etc.).  Foster,  en  1871,  n'avait-il  pas  provoqué 
expérimentalement  l'apparition  du  rhumatisme  chez  deux  diabétiques  en  leur 
faisant  ingérer  de  l'acide  lactique?  Or,  ni  lune  ni  l'autre  de  ces  hypothèses  ne 
semblent  pouvoir  être  soutenues:  elles  ne  se  basent  sur  aucun  fait  probant; 
Garrod  n'a  pas  retrouvé  l'acide  uric|ue  en  excès  dans  le  sang,  et  Bartels  n'a  pas 
davantage  constaté  ce  fait  pour  les  urines. 

Ouant  à  l'acide  lactique,  ce  n'est  pas  seulement  dans  le  rhumatisme  qu'on 
1  •  trouve  en  excès,  et  rien  ne  prouve  qu'il  soit  susceptible  de  produire  des 
arthrites  ou  des  lésions  des  séreuses  viscérales. 

La  théorie  névrotrophique  a  été  soutenue  par  Heymann,  Mitchell,  Froriep, 
Canslatt;  pour  eux  le  refroidissement,  en  agissant  sur  le  système  nerveux,  pro- 
duirait, par  une  sorte   d'action  réflexe  Irophique,  des  arthrites  comparables  à 
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celles  que  Charcol  et  ses  élèves  ont  décrites  au  cours  de  certaines  maladies 
nerveuses;  on  a  admis  encore  (juc  le  système  nerveux  n'agirait  que  dune  façon 
indirecte  en  produisant  des  modifications  profondes  dans  la  vie  cellulaire  des 
éléments  anatomiques  et  en  viciant  la  nutrition  généi'ale.  L'altération  humo- 
rale ainsi  produite  serait  la  cause  directe  du  rhumatisme.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  que  le  froid  agissant  sur  la  peau  en  état  de  sudation  pourrait  pro- 
duire des  troubles  dans  la  sécrétion  des  glandes  sudoripares,  et  déterminer  par 
résorption  ou  par  rétention  une  modification  chimique  des  humeurs. 

On  ne  peut,  il  est  vrai,  méconnaître,  dans  la  svniptomatologie  du  rhuma- 
tisme, le  rôle  joué  par  le  système  nerveux;  les  sueurs  abondantes,  les  troubles 
de  la  sensibilité,  l'atrophie  musculaire  sont  l'indice  que  le  système  nerveux 
est  touché;  mais  ce  n'est  pas  une  raison  suffisante  pour  admettre  qu'il  joue 
un  rôle  pathogénique  important.  Nous  en  dirons  autant  de  la  théorie  de  Fried- 
lander  qui  veut  que  les  déterminations  articulaires  soient  des  symptômes  d'une 
nfreclion  du  système  nerveux  central  irritant  le  centre  bull)aire  des  jointures, 
([U  il  localise  près  des  noyaux  d'origine  du  pneumogastri(|ue  et  du  glosso-plia- 
ryngien;  si  les  complications  du  côté  du  cœur  sont  si  lVé(|iicnles.  dit  cet  auteiii', 
cela  tient  au  voisinage  du  «entre  du  pneumoga--lrique. 

La  théorie  embolique  a  été  soutenue  par  Pfeufer  et  Hueter;  pour  eux,  l'en- 
docardite est  le  premier  phénomène  du  rhumatisme,  et  il  s'agit  d'une  endo- 
cardite déterminée  par  des  microbes  qui  pénètrent  dans  l'organisme  par  la  peau 
et  les  orifices  sudoripares  dilatés.  Des  embolies  capillaires  à  point  de  dépai'l 
cardiaque  vont  émigrer  jusque  dans  les  jointures  et  provoquer  des  arthrites. 

Il  est  inutile  de  faire  remarcpier  combien,  pour  soutenir  celte  théorie,  il  faut 
admettre  de  faits  peu  démontrés. 

La  théorie  infectieuse  qui  admet  que  le  rhumatisme  aurait  pour  cause  lin- 
troduction  et  le  développement  dans  l'économie  d'un  microorganisme  compte 
aujourd'hui  de  nombreux  adhérents  qui  se  basent,  pour  soutenir  leurs  idées, 
sur  des  faits  cliniques  et  des  arguments  bactéi-iologiques.  Cliniquement,  en 
clTet.  le  rhumatisme  se  comporte  comme  une  fièvre,  une  maladie  infectieuse;  il 
débute  brusquement,  souvent  avec  une  élévation  de  la  température  tout  à  fait 
hors  de  proportion  avec  les  manifestations  articulaires.  Parfois  même  la  tempé- 
rature est  élevée  et  persiste  plusieurs  jours  alors  qu'aucune  articulation  n'est 
prise.  L'abattement  est  extrême,  la  langue  est  saburrale,  parfois  sèche:  les 
urines  sont  rares,  sédimenleuses  ou  quelquefois  albumineuses.  Ne  sont-ce  pas 
là  des  caractères  appartenant  aux  maladies  infectieuses? 

Les  complications  viscérales,  l'endocardite  surtout,  sont  encore  des  preuves 
cliniques  qui  militent  en  faveur  de  cette  opinion;  il  en  est  de  même  des 
iluxions  qui  se  produisent  sur  les  grandes  séreuses,  la  plèvre,  le  péricarde,  les 
méninges  ou  des  complications  vasculaires  qu'on  observe  parfois. 

Il  n'y  a  pas  jusqu'à  l'éliologie  du  rhumatisme  qui  ne  puisse  être  invoquée 
dans  certains  cas;  c'est  ainsi  que  le  rhumatisme,' comme  la  pneumonie,  peut 
sévir  plus  fréquemment  à  certaines  époques  de  l'année  qu'à  d'autres,  ou  bien 
encore  le  rhumatisme,  soit  par  lui-même,  soit  par  ses  couiplii-ations,  se  montre 
plus  grave  à  certains  moments.  Plusieurs  auteurs,  Mantle,  Edlefsen,  ont  de 
leur  côté  rapporté  de  véritables  petites  épidémies  de  maison. 

Enfin,  si  d'autres  faits  analogues  à  ceux  rapportés  par  Pocock  et  Schacfer 
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tMîuenl  observi's,  on  aurait  là  dos  arj^umonls  do  valoiir:  il  s'agissait,  on  cffel, 
do  l'omnios  oncointos  allointos  <lo  rhumatisnio  ot  <|iii  mironl  an  inondo  des 
onlants  ([iii.  apros  lour  naissaiico,  riiroiit  altoints  do  rimiiialismo  arlicidairo 
aigu,  alors  (|uo  rollo  nialadio  ost  exceptionnollo  ohoz  los  nouvoau-nés. 

Fin  résumô,  la  cliiiiinu^  iioii'<  fait  snpposor  la  nainro  rôoUomont  inroclicusc 
du  rluiniatisiuo  aigu. 

Les  rccliorohos  l)aclôriol()gi(iuos  qui  militonl  ou  favour  do  la  iiaturo  infoc- 
liouso  du  rliumalisnu*  articulairo  aigu,  onooro  pou  probanlos  il  y  a  quelques 
anniVs,  tondent  aujourd'hui  à  dos  résultats  plus  jjrécis. 

Déjà,  eu  IS7i,  KIohs  aduiollait  roxisloneo,  <-li07.  les  rhumatisants,  de  micro- 
organismes, de  monadinos  qu'il  considérait  comme  los  agonis  pathogènes  de 
celte  maladie,  puis  Wilson,  Lcydon,  Mantle  ('),  Popoff  (*),  Bordas  ('),  Achalmc  (*), 
décrivent  dos  inicro-orgauismo-i  difTéronts  los  uns  des  autres:  tantôt  il  s'agit 
d  ini  microco([uo,  (antiM,  connno  dans  Ile  cas  dAchalnio,  d'un  bacille  peu  mo- 
bile, se  colorant  très  Ijicn  par  le  l)lcu  do  LoITlor,  no  se  décolorant  ]>as  ])ar  la 
méthode  dedram:  ce  bacille  aiiaéi'obie  se  développait  surtout  bien  sur  le 
bouillon  ou  la  gélatine  à  '27°.  Il  fut  retrouvé  dans  le  li(piido  |)éricardi(pie,  dans 
le  sang  des  cavités  cardiaques  et  au  niveau  des  valvules  auriculo-ventricu- 
laires.  Enfin  Lucatello  (de  Gènes)  (')  décrit  également  un  microbe  anaérobic 
qui  se  rapprociiorait  assez  de  celui  décrit  ]>ar  Achalmc. 

Aujourd'luii.  si  l'on  veut  résumer  les  diverses  recherches  qui  ont  été  faites 
sur  la  pathogénio  infectieuse  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  on  voit  que  deux 
théories  sont  on  présence;  les  uns,  se  basant  sur  l'existence  constatée  dans  le 
liipiido  articulaire  (Hirsch-Hirschfeld)  (*)  ou  dans  le  sang  (Sahli)  ('),  ou  dans  les 
v(-gétations  cardiai[ues  do  micro-organismes  vulgaires  tels  que  le  slaphylococcus 
albus  ou  cereus,  pensent  qu'il  n'y  a  pas  de  germes  spécifiques  de  celte  maladie, 
ils  considèrent  ([uo  la  polyarthrite  fébrile  est  une  pyohémie  à  manifestations 
articulaires,  mais  une  pyohémie  atténuée;  le  rhumatisme  articulaire  aigu  n'aurait 
donc  rien  de  spécifique.  De  cet  agent  infectieux  la  porte  d'entrée  serait  à  cher- 
cher du  coït-  d'une  lésion  antérieure,  d'une  otite,  d'une  angine,  etc.  Telle  est  la 
théorie  soutenue  par  Lacaze  ('),  par  Buss  ("),  Grodel,  (jui  considèrent  l'angine 
comme  étant  la  porte  d'entrée  la  plus  fréquente  de  l'agent  pathogène. 

Les  recherches  récentes  do  Singer,  qui  sur  002  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  a  trouvé  des  micro-organismos  dans  l'urine  150  fois,  micro-organismes  de 
nature  variée  (slaphylococcus  albus.  aurons,  cereus  albus,  slreplococcus 
«•onglomeralus,  pyogenes,  bactorium  coli)  viennent  donner  à  cette  opinion  un 
appui  important. 

La  seconde  théorie  est  soutenue  par  ceux  qui  regardent  le  rhumatisme  comme 
une  afîeclion  bien  nettement  spécifique  et  qui  est  provoquée  par  un  agent 
spécial,  le  microbe  du  rhumatisme  aigu. 

C'est  la  théorie    soutenue  récemment  par  Achalnie;    dans    des    recherches 

(')  Mantle,  Brilhh  mcd.  Jouni..  1SX7,  p.  l'iSI. 

(-)  Popoff,  .\nalyse  in  Wiener  medir.  Presse,  IXSS.  p.  Ifil. 

(')  Bordas.  Méd.  moderne,  21  mai  IS'.IO. 

(*)  AcHALME,  .S/.'-,  de  fci-y/.  25  juillol  1S'.)1. 

(»)  Luc.\TELLO,  K'  Congrès  de  la  Soe.  itril.  de  méd.  int.  in  Sem.  mcd.,  181I2,  p.  402. 

(°)  BiRSCH-HntscHFELD,  Congrcs  de  méd.  int.,  Wiesbaden,  1888. 

(')  Sahli,  Corresp.-Bl.  f.  Schw.  .-Erz..  1802,  n«  1  et  Deuts.  Arch.  f.  Klin.  ined.,  XI. I,  4  et  5. 

(*)  I.AC.^ZE,  Arch.  gén.  de  méd.,  novemlirc  18y4. 

O  Buss,  Deulsch.  Arch.  f.  Klin.  méd.,  LIV,  t.  I. 
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iioiivelles('),  il  a  conslalé  dans  le  sang  du  cœur,  dans  les  valvules  alieinles 
d'endocardile  aiguë,  la  présence  d'un  gros  bacille,  assez  identique  comme  forme 
au  bacillus  anthracis,  bacille  anaérobie,  se  cultivant  dans  le  lait  ou  dans  un 
mélange  à  parties  égales  de  lait  et  de  bouillon,  prenant  facilement  le  Gram  ;  il 
s'associe  fréquemment  à  d'autres  microbes  pathogènes.  Thiroloix(')  a  retrouvé, 
lui  aussi,  dans  le  sang  de  rhumatisants  ce  même  microo-rganisme  et  a  conslalé 
qu'il  était  pathogène  pour  le  cobaye,  mais  qu'il  était  inoffensif  pour  la  souris  cl 
le  chien.  Triboulet(^)  fait  la  même  constatation,  puis  avec  Coyon(*)  constate 
<;ependant  que  ce  bacille  n'est  pas  toujours  présent  et  que  par  contre  on  trouve 
toujours  (dans  12  cas)  un  diplocoque,  coccus  oblong,  de  1,5  à  2  [jt,  anaérobie 
facultatif;  le  bacille  d'Achalme  ne  s'observerait  guère  que  dans  les  cas  graves, 
rompli((ués;  il  ne  jouerait  donc  pas  un  rôle  spécifique,  celui-ci  étant  dévolu  au 
diplococcus  qu'ils  ont  décrit,  mais  bien  un  rôle  d'association. 

Telle  est,  brièvement  exposée,  la  question  bactériologique  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Il  est,  on  le  voit,  difficile  encore  de  se  prononcer  dans  un  sens 
ou  dans  l'autre,  et  la  médecine  expérimentale,  avec  toutes  ses  difficultés 
d'interprétation,  ses  causes  d'erreur,  n'a  pas  encore  tranché  la  question. 

Elle  y  parviendra  sans  aucun  doute,  mais  jusqu'à  présent  l'étude  attentive  des 
conditions  écologiques  de  la  polyarthrite  rhumatismale  aiguë,  l'évolution 
clinique  et  la  thérapeutique  si  merveilleuse  que  nous  possédons  aujourd'hui 
contre  cette  affection,  sont  déjà  des  raisons  suffisantes  pour  croire  que  l'infec- 
lion  rhumatismale  est  bien  réellement  de  nature  spécifique. 
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Il  faut,  en  premier  lieu,  dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
instituer  une  hijgiène  appropriée. 

On  recommandera  au  malade  le  séjour  absolu  au  lit,  même  lorsque  les  dou- 
leurs auront  disparu;  le  lit  sera  placé  à  l'abri  de  courants  d'air  trop  vifs:  les 
draps  seront  tenus  chauds  et  seront  aussi  légers  que  possible,  car  leur  poids 
pourrait  être,  dans  les  cas  aigus,  l'occasion  d'une  véritable  souffrance. 

Le  malade  sera  alimenté  très  légèrement,  avec  des  bouillons,  des  potages  et 
surtout  avec  du  lait  pris  en  abondance  ;  on  prescrira  en  même  temps  des 
tisanes  diurétiques  ;  on  évitera  la  constipation  par  des  laxatifs  ou  des  purgatifs 
légers. 

Quant  au  traitement  médkamenteux  proprement  dit,  l'accord  est  unanime 
aujourd'hui  pour  reconnaître  l'efficacité  absolue  de  la  médication  salicylée;  mais 
avant  elle  le  nombre  des  moyens  auquel  on  avait  recours  était  considérable. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  ce  point  de  thérapeutique  qui,  réellement,  n'a  guère 
aujourd'hui  qu'un  intérêt  historique. 

La  saignée  préconisée  sur  une  large  échelle  par  Bouillaud,  les  vésicatoires, 
les  ventouses  ont  tour  à  tour  eu  leurs  heures  de  succès.  Quant  à  la  liste  médi- 

(')  AcHALME.  Alla,  de  l'iaslilul  Pasteur,  novpml)i-o  I.S07  cl  loc.  cit. 

{-)  TiiiiîOLOix,  Ciimpte.i  rendus  de  ta  Soc.  de  tiiot..  lô  mars  1807  et  iUid.,  novembre  1897. 

(')  TmnocLET.  Suc  niéd.  des  hôp..  10  novemlire  1807. 

(*|  ri>id..  24  (léreiiihre  1807  el  '28  janvier  1808. 
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camcnlcusc  elle-nn^nic,  elle  esl  longue  :  le  perclilorure  de  fer,  le  tartre  stibié, 
lu  colc/ii<)iu\  le  veralrinn  viride,  le  f/aïar,  Vaconit,  le  cyonara,  le  jus  de  citron 
\'(tmmo)tia(iue,  etc.,  etc.  Les  plus  coiuuis  et  les  |)lus  fréipu'inmenl  emplojt^s 
élaienl,  il  y  a  quelques  années  encore,  le  sulfate  de  quinine,  le  bicarbonate  de 
»uude,  le  clilurhydrate  de  trimétli>/lami)ic  et  on  les  a  utilisés  souvent  non  sans 
succès. 

Depuis  l'inlroduction.ilans  la  \ht'va\H'n[H[iic,dcfi  préparations  salicylécs,  c'est, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  à  celles-ci  que  l'on  a  recours;  c'est  la  salicine 
([ui  fut  d'abord  la  première  employée  par  iMaclagan,  en  i87i,  en  parlant 
de  celle  idée  étrange,  (jue,  le  rhumatisme  étant  de  nature  nialari(|ue,  le  saule, 
(|ui  pousse  dans  les  pays  à  rhumatismes,  devait  renfermer  le  médicament  de 
celle  maladie,  comme  le  quincjuina,  qui  croît  dans  les  pays  à  fièvre,  renferme 
la  quinine. 

Muss  appela  l'attention  sur  Vacide  saliri/lii/iii',  puis  Stricker,  en  1870  et  1877, 
annonça  les  heureux  cl  constants  résultats  qu'il  obtenait  de  celte  médication; 
Senalor  substitua  à  l'acide  salicyli(|ue  le  saliri/litte  de  soude,  moins  irritant, 
moins  toxique,  et  (jermain  Sée,  en  187('),  lit  connaître  en  France  le  mode  d'em- 
ploi de  ce  médicament  et  les  succès  merveilleux  <(u'il  avait  toujours  conslalés 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Depuis  lors,  celte  méthotle  lhéra[)euli(|ue  est  de  beaucoup  la  plus  employée- 

Les  effets  du  salicylale  de  soude  se  traduisent  par  une  diminution  rapide  de 
la  douleur:  déjà,  après  douze  à  dix-huil  heures,  les  douleurs  sont  moins  vives 
et  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour  elles  onl  complètement  cédé,  et  l'on  ne 
voit  généralement  pas  d'autres  articulations  se  prendre. 

En  même  temps  que  la  douleur  s'amende,  la  température  s'abaisse;  en  trois, 
cinq  ou  sept  jours,  elle  tombe  à  son  chifTre  normal. 

Ce  sont  là  les  deux  effets  principaux  observés  après  l'administration  du  sali- 
cylale de  soude,  mais,  pour  qu'ils  soient  durables,  la  médication  doit  être  con- 
tinuée après  la  disparition  des  symptômes  morbides,  car  sans  cela  ils  peuvent 
réapparaître  avec  une  intensité  nouvelle. 

En  déterminant  ainsi  une  action  abortive  sur  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
et  en  en  abrégeant  considérablemenl  la  durée,  on  peut  espérer,  dans  une 
certaine  mesure,  prévenir  les  complications  viscérales;  c'est  là,  du  moins, 
l'opinion  de  Senator,  de  Brown,  d'ibell.  Malheureusement,  il  esl  bien  reconnu 
([ue.  si  la  lésion  viscérale  esl  en  voie  dévolution,  le  traitement  salicylé  n'a 
aucune  influence  sur  elle. 

Quel  est  le  mode  fraction  des  préparations  salicylées?  Maclagan,  Brislowe, 
Senalor  les  regardent  comme  des  spécifiques  véritables  du  rhumatisme.  La 
chose  esl  assez  vraisemblable  quoique  leur  faible  action  sur  les  inflammations 
viscérales  semble  démontrer  le  contraire.  Les  uns  pensent  que  les  salicylales 
agissent  sur  les  éléments  articulaires  pour  en  modifier  la  nutrition,  les  autres 
([u'ils  possèdent  la  propriété  d'empêcher  l'accumulation  inlra-organique  de 
l'acide  urique  et  de  l'acide  lactique,  d'autres  enfin,  qu'ils  agissent  sur  le  système 
nerveux  comme  un  véritable  anesthésique.  Quoi  qu'il  en  soil  de  son  mode 
d'action  réel,  on  peut  dire  que  le  salicylale  de  soude  esl,  à  coup  sûr,  un  puis- 
sant agent  d'élimination;  sous  son  influence,  les  urines  augmentent  de  volume, 
et  la  quantité  des  excréta,  surtout  celle  des  substances  azotées,  augmente 
passagèrement  dans  une  notable  proportion. 

Le  salicylale  de  soude  est  de  toutes  les  préparations  salicylées  celle  qui  esl 
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le  plu*  omployéo.  On  le  donne  à  dose  variable  suivant  lintensité  de  la  maladie, 
dose  allant  de  i  à  8  grammes:  les  uns  préfèrent  l'administrer  à  doses  massives, 
comme  Stricker  le  voulait,  les  autres  —  et  c'est  le  plus  grand  nombre  —  pré- 
fèrent fractionner  les  doses,  de  façon  à  administrer  par  chaque  prise  1  ou 
2  grammes  au  maximum. 

Le  médicament  est  pris  soit  en  cachets,  soit  dans  une'potion  contenant  une 
infusion  aromatique,  eau  de  menthe  par  exemple,  ou  une  petite  quantité  de 
rhum  pour  masquer  le  goût  désagréable  du  salicylale. 

La  dose  maximum  du  médicament  est  continuée  tant  qu'il  existe  de  la  fièvre 
et  des  douleurs,  puis  on  la  diminue  progressivement,  mais  l'essentiel  est  de  ne 
pas  cesser  brusquement  l'administration  du  salicylate  de  soude  et  de  la  conti- 
nuer durant  plusieurs  jours,  à  faible  dose,  après  la  disparition  des  symptômes. 

L'emploi  des  salicylates  est  susceptible  de  donner  lieu  à  des  phénomènes 
toxiques:  les  plus  fréquemment  observés  sont  des  troubles  gastriques,  des 
vomissements  et  surtout  des  bourdonnements  d'oreilles  et  de  la  surdité,  parfois 
assez  pénibles  pour  que  les  doses  du  médicament  soient  diminuées.  On  a 
cité  encore  des  épistaxis,  des  phénomènes  de  déchéance  cardiaque,  tels  que 
faiblesse  du  pouls.  atTailjlissement  du  premier  bruit,  ou  bien  encore  des  trouilles 
cérébraux,  céphalalgie,  délire.  Ces  derniers  faits,  très  exceptionnels  du  reste, 
réclament  une  suspension  brusque  du  médicament. 

Existe-t-il.  à  côté  de  ces  phénomènes  toxiques,  d'autres  contre-inilirutionr'l 
Pour  la  plupart  des  auteurs,  l'albuminurie,  l'imperméabilité  rénale,  l'existence 
d'une  grossesse  concomitante  seraient  les  principales  contre-indications  du 
traitement  salicylé. 

L  albuminurie  même,  mais  sans  raisons  bien  valables,  a  été  regardée  comme 
pouvant  être  une  des  conséquences  du  traitement  salicylé. 

En  tout  cas,  l'apparition  d'accidents  cérébraux  est,  pour  le  plus  grand 
nombre  des  médecins,  une  contre-indication  formelle:  quant  aux  lésions  car- 
diaques, si  elles  ne  sont  pas  influencées  par  le  traitement  salicylé.  elles  ne 
réclament  cependant  pas  la  cessation  du  médicament. 

A  côté  du  traitement  salicylé  on  peut  avoir  recours  à  d'autres  substances 
telles  que  Vantipyriue,  Vexalgine,  la  phénacétine  qui  calment  l'élément  douleur 
et  l'élément  fièvre  :  dans  les  cas  où  le  salicylate  de  soude  est  contre-indiqué,  on 
pourra  les  utiliser  souvent  avec  succès.  Enfin,  parmi  les  médicaments  plus 
anciennement  connus,  le  sulfate  de  quinine,  le  bicarbonate  de  soude  peuvent 
être  également  utilisés  non  sans  heureux  résultats.  M.  Bouchard  a  même 
l'habitude  d'associer  d'une  façon  habituelle  au  salicylate  de  soude  le  bicarbonate 
de  soude  à  la  dose  de  10  grammes  par  jour. 

L'exagération  d'un  certain  nombre  de  symptômes  peut  parfois  réclamer 
l'application  de  quelques  moyens  particuliers.  C'est  ainsi  que  les  sueurs  pro- 
fuses, abondantes,  peuvent  être  combattues  par  l'administration  de  I  à  2  gra- 
nules (l(>  I  milligramme  de  sulfate  neutre  d'atropine,  que  les  arthrites  peuvent 
être  combattues  par  des  enveloppements  ouatés  précédés  d'onctions  faites  avec 
du  baume  tranquille,  avec  un  liniment  calmant  (iiuile  de  jusquiame  additionnée 
de  laudanum  et  de  chloroforme),  etc.  On  pourra  encore  quelquefois  avoir 
recours  à  l'application  de  vésicatoires  en  bandelettes,  suivant  le  procédé  de 
Lasègue,  mais  il  faudra  réserver  ce  moyen  au  rhumatisme  subaigu  lorsque 
des  douleurs  persistent  avec  ténacité  au  niveau  des  articulations:  ce  traitement. 
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cil  cITel.  n'es!  |)as  sans  inronvt'-iiiiMil  ;'i  cause  drs  arcidciiN  possilili"- inii  |icii\('iil 
survenir  ilu  cùir-  ilo  la  vessie  ou  des  reins. 

La  coniplicalion  du  rlnnuali-me  arliiulaire  aigu  qui  réclame  le  Iraileuieiil 
le  i>lus  énertjiiiuc  el  le  plus  |M\)nipl  esl  sans  aucun  doule  VhijjH'r/tijn'xie. 
Toutes  les  lois,  en  elVet,  qu'au  cours  du  rluinialisnie,  sans  cause  connue,  on 
voit  la  lenipéralure  alleinilre  el  se  niainlenir  à  un  chillVe  éle\é,  une  nouvelle 
et  formelle  indication  s'impose,  cesl  de  recourir  à  la  médication  antipyrétique 
dont  la  méthode  Jiydfothi-iap'ujUf  est  aujourd'liui  la  meilleure  réalisation  ipie 
nous  connaissions. 

Celte  méthode  a  été  préconisée  en  Angleterre  en  1871  par  Wilson  Fox,  puis 
en  France  par  Maurice  Raynaud,  Blachez,  Féréol,  Colral,  etc.;  ses  succès  sont 
nombreux  aujourd'hui  et  elle  constitue,  ;\  n'eu  pas  douter,  le  meilleur  mode  de 
Irailenient  ([ue  nous  possédions  du  rhumatisme  cérébral  dont  rhyper|)yrexic  est 
un  des  symptômes  dominants. 

Les  lotions  froides  peuvent  parfois  rendre  des  services,  mais,  dans  les  cas  où 
la  silualion  peut  devenir  rapidement  grave,  il  \aut  mieux  recourii'  tout  de  suite 
à  un  mode  de  traitement  plus  énergique,  à  la  lialnéation.  On  peut  employer 
d'end)lée  le  bain  froid  à  20  ou  22"  ou  bien  a\oir  recours  au  bain  tiède  à  ")(>" 
(pion  refroidit  progressivement  juscpi'à  20"  ou  même  Ki"  snixant  la  méthode 
anglaise,  en  y  ajoutant  de  l'eau  froide  ou  de  la  glace. 

Le  malade  est  placé  dans  le  bain,  enveloppé  d  un  drap  ou  au  besoin  entiè- 
rement nu,  et  on  l'y  laisse  un  temps  suflisani  |M)ur  que,  d'une  façon  générale, 
la  température  baisse  jusqu'à  58°, 5  environ.  La  durée,  suivant  les  sujets,  en  est 
éminemment  variable  et  peut  être  plus  on  moins  longue. 

En  tous  cas,  l'administration  du  bain  doit  être  faite  avec  les  plus  grandes 
précautions  :  on  fera  des  atîusions  froides,  ou  des  applications  de  glace  sur  la 
léle  el  l'on  devra  sortir  le  malade  de  la  baignoire  dès  que  les  frissons  devien- 
dront trop  prolongés  ou  à  la  moindre  menace  de  syncope;  grâce  à  des  boules 
chaudes,  des  piqûres  d'éther  elde  caféine,  on  peut  parer  aux  accidentspossibles. 

Une  fois  sorti  du  bain,  le  malade  est  réchaulïé,  frictionné  avec  des  serviettes 
chaudes,  en  même  temps  qu'on  lui  administre  des  boissons  telles  que  des  grogs 
chauds,  du  vin  chaud,  etc.  Souvent  alors  on  voit  l'agitation  du  malade  cesser, 
et  un  sommeil  réparateur  le  calmer  pour  quelques  heures. 

La  température  sera  prise  après  le  bain,  et  si,  quelques  heures  après,  elle 
était  de  nouveau  remontée,  il  ne  faudrait  |)as  hésiter  à  recommencer  le  même 
traitement.  C'est  grâce  à  des  soins  incessants  qu'on  esl  arrivé  à  sauver  des 
malades  dont  la  situation  semblait  aljsolument  désespérée. 

Les  cas  les  plus  graves,  le  délire,  le  coma,  l'existence  de  cardiopathies  ne 
sont  point  des  contre-indications  à  la  méthode  hydrothérapique  dont  les  succès 
ne  se  comptent  plus. 

Ouant  aux  indications  mêmes  du  bain  froid,  elles  sont  fournies  par  le  ther- 
momètre; quand  celui-ci  atteint  ou  se  maintient  à  40°, ô,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
y  avoir  recours,  mais,  même  avec  une  température  moins  élevée  si  l'agitation 
est  grande,  si  le  délire  devient  permanent,  l'indication  du  bain  froid  se  pose 
d'une  façon  formelle. 

Les  complications  viscérales  du  rhumatisme  réclament  quelques  indications 
spéciales.  Il  est  de  règle,  lorsqu'on  constate  le  début  d'une  endocardite,  d'une 
péricardile,  d'une  pleurésie,  de  pratiquer  une  petite  saignée  locale  au  moyen 
de  ventouses  scarifiées;  cette  médication  est  certainement  utile  dans  bien  des 

[W-  ŒTTIJVCEB] 


X54  RHUMATISME  AHTICULAIRE  AIGU. 

cas.  Il  en  est  de  même  de  rapplication  de  petits  vésicatoires  volants.  On  sera 
encore  autorisé,  lorsque  le  cœur  semble  faiblir,  à  prescrire  de  petites  doses 
de  digitale  ou  de  digitaline  ou  d'un  tonique  cardiaque.  M.  Jaccoud,  dans  les 
cas  de  rhumatisme  viscéral  à  grandes  manifestations,  use  volontiers  du  tartre 
stibié  à  la  dose  de  20  à  40  centigrammes,  mais  il  a  rencontré  peu  d'imitateurs. 
I!  conseille  encore,  au  cas  où  la  fluxion  articulaire  s'est  amendée,  alors  que 
les  poussées  du  côté  des  séreuses  viscérales  sont  prédominantes,  de  recourir 
à  l'application  de  vésicatoires  au  niveau  des  jointures  pour  rappeler  l'arthrite 
disparue. 

Durant  la  convalescence  et  après  la  guérison,  le  malade  suivra  une  hygiène 
sévère  et  se  mettra,  autant  que  possible,  à  l'abri  des  causes  qui  peuvent  déter- 
miner l'apparition  d'une  attaque;  il  évitera  les  refroidissements,  l'humidité, 
portera  des  vêtements  de  laine,  etc.  On  lui  prescrira  quelques  toniques,  sur- 
tout des  préparations  ferrugineuses;  enfin,  si  quelques  douleurs  articulaires 
persistent,  des  frictions,  des  massages  ou  un  traitement  dans  une  station  bal- 
néaire dont  les  eaux  agissent  souvent  plus  par  leur  thenualité  que  par  leur 
composition  pourront  lui  rendre  des  services.  Les  eaux  chlorurées  sodiques  ou 
sulfureuses  seront  prescrites  dans  les  cas  oîi  les  résidus  articulaires  sont 
devenus  torpides,  tandis  qu'aux  résidus  articulaires  encore  excitables  convien- 
dront surtout  les  eaux  chaudes  et  faiblement  minéralisées. 
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Ancien  inicrni'  îles  liiipitanx, 
Chef  lie  laboialoiic  ;i  l'Iiôpilal  Trousseau. 


Synonymie  :  Pouriiture  ol  maladie  dos  goncivos;  alTeclion  scorbuli<iue;  maladie  hollandaise: 
maladie  l'ianeaise;  slomaeaec:  it'ilien  s<orl)uto;cs/"i(/i(o(  oscorbulo,  bcrbcn;  mal  de  Loanda 
(.inyliiis  scuny;  écossui.i  blaokieg;  ntleiiKiiid  skorbut.  scharbock. 

Définition.  —  Dans  l'ijinoranco  où  Ion  esl  à  l'iieurc  aciucllc  de  la  natiiic 
iiiliiiic  tics  tioiililos  (le  la  luilrilion  générale  qui  coiislilueiil  le  seorbul,  il  est 
impossible  d'en  donner  autre  chose  ([n'une  dtMinilion  sym|>tuniali(]ue;  encore 
est-il  nécessaire  de  faire  entrer  dans  celle  rorninle  les  conditions  éliologiques 
de  celte  •  sorte  d'étiolenient  humain  »,  comme  l'a  si  justement  appelé  Leroy  de 
Méricourt.  Ces  réserves  faites,  on  peut  en  donner  la  définition  suivante  :  Le 
scorbut  est  une  maladie  générale  épidémique  ou  sporadique,  non  fébrile,  non 
contagieuse,  paraissant  chez  des  individus  soumis  pendant  un  certain  temps 
à  des  conditions  hygiéniques  défectueuses,  et  caractérisée  par  des  hémorragies 
multiples  de  la  peau  et  des  muscles,  par  une  altération  spéciale  des  gencives, 
par  une  déchéance  organique  à  marche  lente  et  progressive  et  enfin  par  une 
guérison  rapide  sous  l'influence  de  l'usage  des  végétaux  frais. 

Historique.  —  Si  à  l'heure  actuelle  notre  génération  médicale  ne  connaît 
guère  du  scorbut  que  le  nom,  il  ne  faut  pas  cependant  oublier  qu'à  une  certaine 
époque  cette  alTection  a  été  répandue  à  tel  point  (ju'en  1588  Severinus  Eugalenus 
en  fit  une  maladie  universelle  d'où  sortaient  et  où  rentraient  toutes  les  autres 
maladies,  chacune  de  ces  dernières  étant  décrite]  comme  les  symptômes  de  la 
première.  Au  xvr-  siècle,  le  scorbut  était  connu  depuis  longtemps,  cependant  la 
première  mention  certaine  n'en  est  faite  qu'au  moyen  âge,  au  moment  des 
croisades  de  saint  Louis;  Joinville  et  Guillaume  de  Nangeac  en  donnent  de  fort 
bonnes  descriptions.  A  partir  de  cette  époque  et  jusqu'à  nos  jours,  le  scorbut 
désola  les  expéditions  au  long  cours  qui  devinrent  de  plus  en  plus  fréquentes, 
les  villes  assiégées,  les  armées  assiégeantes,  toutes  les  agglomérations  humaines 
où  les  règles  encore  inconnues  de  l'hygiène  n'étaient  appliquées  que  par  hasard. 
Aussi  très  nombreuses  sont  les  relations  médicales  sur  ce  sujet,  mais  ce  n'est 
qu'au  milieu  du  siècle  dernier  que  Lind  (1752)  fit  sur  la  question  un  travail 
d'ensemble  qu'on  consulte  encore  avec  fruit.  Dans  notre  siècle,  le  scorbut  sévit 
avec  intensité  sur  presque  toutes  les  armées  en  campagne  et  sur  les  équipages 
de  navires  faisant  de  longues  croisières.  Pendant  la  guerre  de  Crimée,  il  fit  des 
ravages  cruels  sur  la  flotte  où  l'on  compta  jusqu'à  mille  scorbutiques  sur  six 
vaisseaux,  il  en  fut  de  même  pendant  l'expédition  de  Chine.  Durant  le  siège  de 
Paris  de  1870-1871,  on  l'observa  sur  certaines  troupes  surmenées,  sur  la  garnison 
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de  certains  i'orls,  dans  les  hôpitaux,  mais  surtout  dans  les  prisons.  Celle  épi- 
démie est  relatée  dans  les  travaux  de  Delpech  {Annales  d'hygiène,  1871),  Lasègue 
et  Legroux  (Arch.  gén.  de  médecine,  1871),  Hayem,  Bucquoy  [Gazette  hebdoma- 
daire, 1871),  Laboulbène  {Société  de  biologie,  1871),  Brouardel  {Revue  scientifique, 
1871),  Carpenlier(r/(.  de  Paris,  1872). 

Le  scorbut  fut  ensuite  observé  sur  les  détenus  politiques  entassés  au  fort 
Boyard  (Boiscard,  Th.  de  Paris,  1872)  et  sur  les  divers  transports  qui  les  emme- 
nèrent en  Nouvelle-Calédonie.  A  la  même  époque,  Dôring  publiait  {Deutsche 
militâr.  Zeitsrhrift,  1872)  un  travail  basé  sur  159  cas  observés  sur  les  prisonniers 
français  internés  dans  les  casemates  d'ingolstadt.  Depuis,  et  pour  ne  prendre  que 
ce  qui  se  passe  très  près  de  nous,  quelques  cas  se  produisent,  d'une  façon  pres- 
que régulière,  chaque  année  dans  les  prisons  de  la  Seine.  Ces  épidémies  carcé- 
raires  ont  été  bien  étudiées  par  Besnier  (Rapport  à  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux, 1877)  et  par  Lancereaux  qui,  en  1885,  observa  une  trentaine  de  cas  {Cli- 
niques méd.  de  la  Pitié  et  de  l'Hotel-Dieic). 

Le  scorbut,  devenu  très  rare  dans  la  marine  par  suite  de  la  courte  durée  des 
voyages  et  des  progrès  immenses  de  l'hygiène,  n'en  a  cependant  pas  disparu 
entièrement,  on  le  constate  souvent  chez  les  pécheurs  de  Tcrre-jNeuvc  et  d'Is- 
lande ;  et  la  possibilité  de  son  explosion  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue  par  ceux 
qui  ont  la  charge  de  la  santé  de  nos  marins. 

Étiologie  du  scoi^but.  —  Létude  des  causes  du  scorbut  est  des  plus  impor- 
tantes, car  il  en  découle  l'idée  qu'on  peut  se  faire  de  cette  maladie,  sa  prophylaxie 
et  son  traitement.  L  observation  des  épidémies  ne  permet  pas  d'admettre  une 
cause  spécifique  du  scorbut,  un  miasme,  un  germe  infectieux  ou  une  malaria 
scorbutiques.  S  il  a  été  considéré  comme  contagieux  autrefois  (Boerhaave,  Van 
Swietcn,  Sauvage)  et  même  plus  récemment,  il  faut  bien  reconnaître  que  pas 
un  des  cas  considérés  comme  dus  à  la  contagion  n'est  probant.  Les  faits  à  l'appui 
du  contraire  sont  nombreux;  c'est  ainsi  que  jamais  le  débarquement  d'un  grand 
nombre  de  scorbutiques  au  milieu  d'habitants  dune  ville  n'a  été  le  point  de 
départ  d'une  épidémie  de  scorbut;  tout  au  contraire,  celle-ci  s'éteint  d'elle-même 
dans  les  équipages  débarqués  et  soustraits  ainsi  aux  causes  génératrices  de  la 
maladie.  De  plus,  les  officiers  en  sont  généralement  indemnes  par  suite  de  leurs 
conditions  sanitaires  relativement  bonnes,  alors  que  dans  les  épidémies  de 
typhus,  de  peste,  de  choléra,  etc.,  le  corps  des  officiers  paie  un  tribut  analogue 
à  celui  des  matelots.  Enfin  le  scorbut  n'a  pas,  comme  les  maladies  contagieuses 
dont  nous  venons  de  parler,  ses  foyers  géographiques  de  prédilection  :  il  se  pro- 
duit spontanément  et  simultanément  dans  tous  les  points  du  globe,  partout  où 
se  trouvent  réunies,  soit  dans  un  groupement  d'individus,  soit  chez  des  individus 
isolés,  les  conditions  favorables  à  son  éclosion. 

Causes  prédisposantes.  —  L'ùye  n'a  pas  d'influence  sur  la  production  du 
scorbut;  si  la  majorité  des  observations  porte  sur  les  adultes,  c'est  qu'ils  sont 
placés  plus  souvent  que  les  enfants  ou  les  vieillards  dans  les  conditions  où  éclot 
cette  maladie.  Les  enfants  ont  été  considérés  longtemps  comme  jouissant  d'une 
immunité  presque  proverbiale  :  les  mousses  des  bâtiments  marins  où  régnait  le 
scorbut  sont  souvent  cités  comme  étant  restés  indemnes.  D'Ormay  signale  que 
pas  un  seul  mousse  n'en  fut  atteint  sur  la  flotte  de  Crimée.  Cependant  le  scorbut 
a  été  observé  chez  des  nourrissons  dans  des  asiles  d'enfants  à  Saint-Pétersbourg 
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(r)ot'|>i>)  ol  à  .Moscou  (do  Mfrloiis).fl  l'on  tli'cril  à  riioiiro  acIiicUc  sous  le  nom  <lo 
scorbut  inraiililo  ou  uialixlie  Ue  Harlow  une  aU'eclion  tl'allures  seoibuluiues  ([ui 
niérilo  une  étude  spéciale  que  nous  ferons  plus  loin.  La  vieillesse,  en  diminuant 
la  résistance  organique,  semble  ])rétIisposer  au  scorliut  ([ni  a  été  observé  à  Bicèlro 
et  j'i  la  Salpètrière  à  diverses  reprises. 

Les  sexes  sont  inégalement  atteints.  En  général,  la  majorité  des  observations 
concerne  les  hommes:  d'après  Legroux,  pendant  le  siège  de  Paris,  ceux-ci 
auraient  été  plus  frappés  (pu-  les  femmes,  les  uns  et  les  autres  élanl  dans  les 
mêmes  conditions  dhygiène,  du  moins  en  apparence.  Dans  certaines  autres 
épidémies,  les  femmes  seules  auraient  été  atteintes  (Ozanam,  épidémie  de 
Croatie,  1807,  el  Scraud,  épidémie  de  Hongrie,  1800);  mais  peul-èlrc  y  avait-il  à 
celle  prédilection  du  scorl)ut  pour  un  sexe,  des  conditions  individuelles  de 
réceptivité  qui  ont  pu  échapper  à  l'observateur.  En  réalité,  si  les  honuiics  sont 
plus  souvent  touchés  que  les  femmes,  cela  semble  tenir  uniquement  à  ce  (pi'ils 
sont  ]ilus  souvent  soumis  aux  causes  de  la  maladie  et  il  nous  paraît  (pi'bommcs 
el  femmes  soumis  à  des  inlluences  égales  sont  également  susccpliliies  de  devenir 
scorbutiques. 

ISélat  anléneur  des  individus  présente  une  grande  iniluence  sur  l'explosion 
du  scorbut  :  tout  ce  qui  tend  à  diminuer  la  résistance  de  l'organisme,  une  cons- 
titution faible  ou  affaiblie  par  des  désordres  et  des  maladies  antérieures  ou  con- 
comitantes, la  dysenterie,  le  typhus,  le  choléra,  la  syphilis  et  son  traitement 
mercuriel,  les  cachexies  diverses,  la  phtisie,  la  convalescence  de  la  jjncumonie, 
les  intoxications  (par  du  mercure  répandu  dans  la  cale  d'un  navire)  l'impaludismc 
surtout,  exposent  manifestement  aux  atteintes  de  cette  maladie.  Pour  la  même 
raison,  une  attaque  antérieure  de  scorbut  prédispose  à  des  récidives  qui  sont 
fré(pientes. 

Lliérédilé  ne  semblerait  pas  devoir  être  invoquée  en  ce  qui  concerne  une 
maladie  ayant  l'évolution  du  scorbut;  toutefois  on  l'a  mise  en  avant  à  propos  de 
faits  où  des  nourrissons  de  femmes  scorbutiques  avaient  contracté  cette 
affection  (Rothwill).  L'hérédité  n'a  rien  à  voir  dans  ces  cas,  fort  rares,  et 
d'ailleurs  plus  ou  moins  authentiques;  ils  s'expliquent  suffisamment  si  on 
admet  que  le  scorbut  du  nourrisson  a  été  engendré  par  lalimentalion  défec- 
tueuse de  l'enfant  tétant  un  lait  altéré  par  suite  de  la  maladie  de  la  mère. 

Les  causes  EXTÉmEURES  à  l'individu  ont  été  invoquées  en  grand  nombre  pour 
expliquer  la  genèse  du  scorbut. 

Les  saisons  ne  sont  pas  toutes  également  favorables  à  son  développement: 
dans  les  latitudes  tempérées,  le  printemps  et  l'hiver  surtout  y  sont  propices. 
Sur  68  épidémies  (A.  Hirsch),  57  ont  commencé  au  printemps,  21  en  hiver,  8  en 
été,  2  en  automne.  Sous  les  tropiques,  sur  10  épidémies,  -4  sont  dans  la  saison 
chaude,  1  dans  la  saison  froide,  5  dans  les  saisons  transitoires.  Nous  verrons 
plus  loin  à  propos  de  l'origine  alimentaire  du  scorbut  que  cette  influence  des 
saisons  s'explique  par  la  difficulté  plus  ou  moins  grande  de  se  procurer  des 
légumes  ou  des  fruits  fi-ais.  Ainsi,  au  printemps,  alors  que  les  légumes  verts 
n'ont  pas  encore  fait  leur  apparition,  les  provisions  de  légumes  pouvant  en 
tenir  lieu  sont  épuisées.  Lancereaux  attribue  la  production  du  scorbut  au 
printemps  dans  les  prisons  de  la  Seine  à  la  suppression  des  pommes  de  terre  et 
à  leur  remplacement  par  des  légumes  secs. 

Influence  d'une  atmosphère  froide  et  humide.  —  D'après  Lind,  l'humidité  de 
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l'air  est  la  principale  cause  prédisposante  du  scorbut  qui,  en  elïct,  s(>  montre 
surtout  dans  les  pays  humides  et  froids  et  qui  fait  souvent  son  apparition  à  l)ord 
<les  navires  à  l'occasion  de  tenipt^tes  ou  par  suite  du  passage  de  régions  tem- 
pérées dans  des  parages  IVoiils  ou  humides.  Il  n'est  pas  douteux  que  l'humidité 
<lu  navire,  celle  des  vêtements,  le  froid  (|ui  en  résulte  prédisposent  au  scorbut. 
Des  conditions  analogues  (habitations  huiuides,  séjour  dans  des  tranchées, 
vicissitudes  atmosphériques)  se  rencontrent  aussi  à  l'origine  de  bien  des  épidé- 
mies terrestres.  Ces  causes  agissent  en  déprimant  l'organisme  par  k^  trouble 
continu  quelles  apportent  aux  fonctions  de  la  peau  et,  par  suite,  aux  actes  les 
plus  intimes  de  l'économie  :  elles  ont  donc  une  intluence  puissante  sur  le  déve- 
loppement du  scorbut  qu'elles  semblent  pouvoir  provoquer  seules  dans  certaines 
circonstances,  exceptionnelles  il  est  vrai.  Il  est  effeclivcment  fort  rare  que  ces 
causes  agissent  seules,  elles  co'i'ncident  presque  toujours  avec  une  extrême 
fatigue,  un  excès  de  travail,  un  surmenage  parfois  terrible  auquel  sont  soumis 
les  marins  d'un  vaisseau  assailli  par  le  gros  temps,  la  garnison  d'une  ville 
assiégée,  etc. 

Mais  si  l'influence  de  ces  raisons  étiologiques  est  indéniable  et  parfois  prépon- 
dérante, il  ne  faut  pas  néanmoins  leur  faire  jouer  un  trop  grand  rôle.  D'abord 
la  température  et  l'humidité  maritimes  n'ont  pas  changé,  et  cependant  le  scorbut 
est  devenu  infiniment  plus  rare  qu'autrefois.  De  plus,  on  a  constaté,  soit  sur 
terre,  soit  sur  mer,  un  assez  grand  nombre  d'épidémies  qui  ont  surgi  dans  des 
conditions  météorologiques  diamétralement  opposées  à  celles  dont  nous  venons 
de  parler;  c'est  ainsi,  et  cet  exemple  est  typique,  que  lors  du  siège  de  Thorn, 
en  1705,  pendant  un  été  fort  chaud,  les  Saxons  assiégés  eurent  le  scorbut  et  les 
Suédois  qui  les  assiégeaient  en  furent  indemnes  (Bachstrôm).  Une  épidémie 
éclata  au  printemps  de  18i7  à  Exeter  (Shopter,  London  madiral  Gazette.  1847) 
par  une  sécheresse  rcmaïquable  survenant  à  la  suite  d'un  froid  prolongé.  Pen- 
dant la  guerre  de  Crimée,  le  scorbut  ne  diminua  que  fort  peu  pendant  les  cha- 
leurs de  l'été,  et  dans  les  cas  observés  par  Lancereaux  dans  les  prisons  de  la 
Seine  le  froid  et  l'humidité  font  totalement  défaut. 

Le  séjour  dans  un  air  confiné  ou  corrompu  prédispose  certainement  au  scor- 
but. Qu'elle  soit  la  conséquence  du  froid  humide  (marins  ou  passagers  con- 
finés dans  les  entreponts  par  les  mauvais  temps  qui  ne  permettent  pas  d'aérer  le 
navire)  ou  qu'elle  en  soit  indépendante,  la  corruption  de  l'air  joue  évidemment  un 
rôle  important  dans  la  dépression  organique  qui  permettra  l'éclosion  des  phéno- 
mènes scorbutiques.  Nous  venons  de  dire  que  les  fatigues  extrêmes  et  le  sur- 
menage physique  étaient  invocpiés  comme  causes  prédisposantes  importantes  : 
il  est  curieux  de  constater  que  cette  maladie  peut  également  reconnaître  pour 
causes  la  paresse,  l'oisiveté  et  le  manque  d'exercice.  Le  prisonnier,  qui  ne  sort 
pas  et  séjourne  dans  un  air  confiné  et  corrompu  par  l'agglomération  d'un  grand 
nombre  d'individus,  se  trouve  eu  cfi"et  dans  des  conditions  hygiéniques  très 
défavorables.  Les  individus  paresseux  et  indolents  sont  iiussi  plus  atteints  par  le 
scorbut  :  en  effet,  l'individu  naturellement  actif  est  plus  vigoureux  et  plus 
l'ésislanl  que  l'individu  paresseux;  de  plus,  et  l'influence  de  ralimcntation  com- 
mence à  se  faire  sentir  en  ce  point  de  l'étiologie,  l'individu  actif  digère,  et  s'assi- 
mile mieux  l'alimentation  souvent  grossière  et  trop  peu  variée  que  l'on  retrouve 
en  général  au  début  de  toutes  les  épidémies.  Oue  la  privation  de  mouvenienl  soit 
volontaire  (comme  chez  les  paresseux)  ou  involontaire  (prisonniers,  xiciUards 
des  asiles,  troupes  de  blocus),  la  prédisposition  au  scorbut  serait  la  même.  Mais 


l't'xcôs  conlrairc  est  aussi  niii^ililc  cl  le  siirinciiat::!'  pciil  ])rov()(|u<'r  mio  rnpliiro 
(le  l\'(iiiililiro  onli'o  lapporl  iiiilrilif  cl  la  (ii''|)cnsc,  mic  fniiiinc  dr  /'(ilii/iic,  connue 
la  privation  traliinenls  cause  une  fimiinv  iralimoitulion. 

Lt'K  crtM.s'c.s  moralcx  du  scorbul  soûl  injpmlaTilcs  :  la  noslalijic,  les  cliasirius,  la 
tristesse  ont  souvent  été  signalés  couinic  prcdisposaul  à  celle  maladie.  On  con- 
t,'oil  en  eflel  que  des  marins,  des  soldais,  des  prisonniers  mal  noui-ris,  incertains 
de  leur  sort,  soumis  aux  intempéries,  arrivent  à  un  degré  de  misère  |)syclii(pie 
ipii  ne  peut  être  comparé  (pi  à  leur  misère  plivsiipie.  La  valeur  dépressive  des 
causes  morales  est  grande  et  le  scorbut  plus  (pu>  toute  autre  maladie  pourrai! 
èlre  invo([ué  comme  preuve  de  raclioii  réci|)ro([ue  du  physitpu'  cl  du  uu)ral. 
Souvent  on  la  vu  faire  son  apparition  dans  une  armée  à  la  suite  de  lialailles 
malheureuses  :  souvent  aussi  on  a  \u  une  épidémie,  rehelle  jus(pu^-là.  dispa- 
raître comme  par  enchantement  iiprès  un  engagement  heureux  (Gilbert  151ane) 
oli  même  au  moment  du  branle-bas  de  combat  (Marlin.  Blocus  (rAUjer.) 

L'abus  et  même  l'usage  de  Vtdrnol  ont  été  accusés  de  |>rédisposer  au  scorbut  : 
il  est  possible  qu'il  en  soit  ainsi  pour  l'alcoolisme  chroni([ue  (pii  diminue  la 
résistance  de  l'organisme.  L'usage  du  tabac  ne  semble  avoir  d'autre  action  que 
d'exagérer  les  symptômes  du  côté  de  la  bouche. 

Causes  déterminantes.  —  Si  toutes  les  causes  dont  nous  mmioms  de  parlei- 
sont  généralement  groupées,  avec  des  influences  diverses  et  variables,  à  l'ori- 
gine des  éi)idénnes  de  scorbut,  elles  ne  peuvent  toutefois  à  elles  seules  provo- 
(|uer  l'explosion  des  symptômes.  11  est  nécessaire  que  vienne  s'y  adjoindre  la 
vraie  cause  déterminante  du  scorbut,  Valimcntntion  ilrfcctiiciise. 

La  mauvaise  alimentation  ne  réside  pas  dans  la  (juantité  des  aliments  :  le 
scorbut  n'est  pas  une  maladie  de  famine  comme  le  croyaient  Van  Swieten, 
(".anstatt  et  d'autres,  et  son  apparition  dépend,  non  de  la  qnantité,  mais  de  la 
(/italité  des  vivres. 

En  elTet.  très  anciennement  déjà,  la  qualité  de  la  nourriture  fut  incriminée  par 
les  observateurs  qui  allèrent  jusqu'à  former  une  liste  d'aliments  constituaiU  la 
nourriture  scorbutique  :  en  tète  de  ce  cibiis  sicorbiiticiis  figuraient  les  aliments 
srt/c.s.  et  l'ingestion  exagérée  de  sel  par  les  salaisons  fut  considérée  comme  la 
principale  cause  du  scorbut  muviatùjiie.  Mais  l'erreur  de  cette  assertion  est  facile 
à  démontrer  par  l'observation  et  le  raisonnement.  Le  scorbut  peut  paraître 
alors  que  les  individus  atteints  n'ont  pas  consommé  de  salaisons,  et  la  sup- 
]u-ession  de  celles-ci  ne  suffit  pas  à  arrêter  l'épidémie.  De  plus,  les  marins,  vivant 
au  milieu  du  sel,  devraient  toujours  en  être  atteints,  et  d'autre  part  il  n'est  pas 
signalé  chez  les  mineurs  des  mines  de  sel  gemme.  Déjà  Lind,  au  milieu  du  siècle 
dernier,  était  arrivé  à  exclure  le  sel  de  l'étiologic  du  scorbut  après  avoir  observé 
l'innocuité  de  l'eau  de  mer  ingérée  par  un  homme  en  assez  grande  quantité 
pendant  un  certain  temps.  Les  salaisons  étant  souvent  en  mauvais  étal,  on 
a  accusé  les  viandes  avariées  ou  corrompues  de  provoquer  le  scorbut  :  toutefois 
les  accidents  que  causent  les  ptomaïnes  produites  par  la  décomposition  des 
conserves  sont  très  ditTérents  de  l'affection  scorbutique.  Le  scorbut  muriatique 
n'existe  donc  pas  :  mais  si  le  sel  n'est  pour  rien  dans  la  production  du  scorbut, 
il  est  évident  que  les  salaisons  et  les  conserves  avariées  ont  une  valeur  nutritive 
insuffisante  et  peuvent  peut-être,  par  ce  mécanisme,  en  provoquer  l'apparition. 
Il  semble,  en  effet,  que  l'usage  de  la  viande  fraîche  suffise  dans  certains  cas, 
pour  empêcher  la  production  des  symptômes  scorbutiques.  A  quoi,  sinon  à  cet 
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usage,  attribuer  la  remarquable  immunité  tlout  rSansen  et  son  compagnon  ont 
joui  envers  le  scorbut,  lors  de  leur  récente  exploration  au  pôle  Nord,  alors  que, 
pendant  plus  de  dix  mois,  exposés  au  froid,  à  l'humidité,  soumis  à  une  fatigue 
extrême  ou  à  une  immobilité  exagérée,  ils  nont  eu  pour  s'alimenter  que  de  la 
viande  et  de  la  graisse  de  phoque  et  d'ours?  Pour  Leven  l'insuffisance  d'aliments 
azotés  est  la  vraie  cause  du  scorbut  et  la  viande  fraîche  est  le  meilleur  des 
antiscorbutiques. 

On  a  voulu  admettre  que  l'uniformité  prolongée,  le  manque  de  changement 
et  de  variété  dans  l'alimentation,  la  mauvaise  qualité  de  l'eau  pouvaient  produire 
la  maladie  :  ce  sont  là,  tout  au  plus,  des  causes  adjuvantes. 

La  cause  la  plus  fréquente  du  scorbut,  sinon  la  seule,  réside  dans  la  diète 
végétale.  Dès  1696,  William  Cockburn,  plus  tard  Bachstrôm  émirent  l'opinion 
que  la  privation  prolongée  de  végétaux  et  de  fruits  frais  amenait  les  désordres 
scorbutiques  :  cette  idée  est  généralement  admise.  Bien  souvent  il  a  suffi  de 
fournir  abondamment  des  fruits  et  des  légumes  frais  aux  troupes  et  aux  équi- 
pages décimés  par  le  scorbut  pour  voir  cesser  la  production  de  cas  nouveaux  et 
pour  observer  la  guérison  rapide  des  cas  en  évolution.  Nombreux  également 
sont  les  faits  où,  plusieurs  navires  naviguant  de  conserve,  ceux  qui  avaient 
à  bord  une  ample  provision  de  légumes  et  de  fruits  frais  restaient  indemnes  de 
cette  maladie,  qui  exerçait  ses  ravages  sur  les  autres  bâtiments  dépourvus  de 
végétaux  frais.  Nous  citerons  une  observation  des  plus  typiques  en  ce  qui 
concerne  l'usage  des  végétaux;  chargé  d'une  enquête  sur  de  petites  épidé- 
mies de  scorbut  qui  se  produisaient  dans  les  prisons  de  la  Seine,  M.  Lan- 
cereaux  constata  (1885)  que  des  cas  étaient  observés  aux  mêmes  époques  et 
depuis  plusieurs  années  dans  les  mêmes  établissements  et  qu'ils  coexistaient 
avec  la  diminution  ou  la  suppression  des  légumes  verts,  et  surtout  des  pommes 
de  terre,  de  l'alimentation  des  détenus;  la  suppression  en  était  nécessitée  par 
la  rareté  de  ces  légumes  à  certains  moments  de  l'année  :  cette  cause  diététique 
pouvait  seule  être  incriminée,  car  les  autres  conditions  restaient  les  mêmes  et 
la  reprise  de  l'usage  des  végétaux  faisait  cesser  brusquement  la  production  des 
cas  de  scorbut  jusqu'au  moment  où  on  les  supprimait  à  nouveau. 

On  a  essayé  d'expliquer  l'action  des  fruits  et  des  légumes  par  la  présence  des 
acides  végétaux  qu'ils  renferment,  ou  en  attribuant  certaines  propriétés  à  l'eau 
de  végétation.  Rien  n'est  moins  certain,  pas  plus  d'ailleurs  que  l'effet  de  la 
présence  du  carbonate  de  potasse  auquel  Garrod  attribuait  l'action  curativedes 
pommes  de  terre  :  en  effet  l'emploi  du  carbonate  de  potasse  n'a  donné  aucun 
résultat  dans  le  traitement  des  accidents  scorbutiques. 

Certaines  observations  tendent  toutefois  à  faire  admettre  que  la  cause  alimen- 
taire peut  faire  défaut.  Dôring  en  particulier  la  repousse  de  l'étiologie  du 
scorbut,  qui  sévit  sur  les  prisonniers  français  entassés  en  1870  à  Ingolstadt,  et  il 
accuse  le  froid  humide,  l'inactivité,  le  mauvais  moral.  11  est  cependant  possible 
qu'un  grand  nombre  de  prisonniers  entassés  pendant  un  hiver  dans  une  petite 
place  forte  n'aient  pas  eu  un  régime  alimentaire  excellent. 

Pour  résumer  l'étiologie  du  scorbut,  nous  dirons  que  le  froid,  l'humidité, 
l'encombrement,  le  mauvais  état  moral,  l'inaction  ne  font  que  prédisposer  à  la 
maladie  qu'ils  ne  pourraient  produire  à  eux  seuls  :  la  privation  prolongée 
d'aliments  frais  (végétaux,  fruits  et  viande),  venant  s'adjoindre  aux  causes 
précédentes,  détermine  l'apparition  du  scorbut. 
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Los  symplùmos  du  scorlml  ir;i|ipnrnissoiil  pns  l)riis<moni(Mil  chcy.  un  individu 
jusi[(ie-là  en  lionne  santt-  :  lo  délml  en  c^l  insidi(Mi\  cl  ]irot(ri"ssil'.  Octio  maladie 
peut  se  diviser  pour  la  commodité  de  la  description  elini(pie  en  trois  périodes, 
une  pci-iivfe  prorlromique  ou  de  début,  une  période  d'état,  une  période  de 
lenninaison,  ces  deux  dernières  étant  d'ailleurs  mal  délimitées,  surtout  quand 
rafieclion  se  termine  par  la  mort. 

Première  période  ou  période  prodromique .  —  Celte  période  est  caractérisée 
par  des  trouhl(>s  ijénéraux  de  la  nutrition,  décèles  ])ar  un  ensemble  de  symi)tômes 
qui,  au  cours  d'une  épidémie,  doivent  immédiatcmenl  faire  soupçionner  le  début 
du  scorbut. 

Au  i>remier  rang  sont  la  lassitude  et  l'alTai'^sement  physi([ue  et  moral. 
Li'  malade  se  ]ilaint  d'un  épuisenuMit  extraordinaire  avec  oppressiiMi  |M'ol'onde 
de  la  poitrine,  défaillance  du  cœur  et  malaise  musculaire  intense,  en  un  mot 
il  présente  tous  les  sitrnes  d'un  sui-menat;e  physique  accentué.  Cette  lassitude 
musculaire,  analoifiu^à  delà  courbature,  provocpie  des  douleurs  d'aboni  vagues, 
rlmmatoïdes.  (pu-  calnienl.  au  di''but,  le  séjour  au  lit  et  le  repos  absolu:  mais 
ces  doulcm-s  d(>viennent  bi(Mitôt  constantes  et  plus  fortes.  Elles  siègent  surtout 
<lans  la  région  lombaire;  sourdes  ou  aiguës,  souvent  extrêmement  vives,  elles 
sont  comparables  aux  douleurs  fulgurantes  de  l'ataxie  locomotrice.  A  cette 
période  il  n'y  a  pas  encore  d'épanchements  sanguins  dans  la  profondeur  des 
muscles:  mais  ces  douleurs  si  violentes  en  annoncent  l'apparition  prochaine  et 
peut-être  y  a-l-il  un  rapport  entre  le  siège  du  maximum  des  douleurs  et  les 
])oints  où  se  produiront  les  épanchements  sanguins.  Elles  seraient  aussi  assez 
souvent  accom]iagnées  ou  suivies  d'une  éruption  de  taches  purpuriipies  dans 
la  région  où  elles  se  produisent. 

Los  malades  sont  extrêmement  sensibles  au  froid:  leur  épuisement  moral  se 
traduit  par  vine  grande  tristesse,  une  apathie  et  une  somnolence  invincibles,  et 
par  une  légère  altération  des  fondions  mentales  en  activité  comme  au  repos. 
Le  sommeil  est  pénible,  entrecoupé  de  cauchemars  :  d'autres  troubles  nerveux 
peuvent  apparaître,  c'est  ainsi  qu'on  a  signalé  assez  fréquemment  des  accès 
dhéméralopie  passagère. 

L'aspect  (lu  malade  est  en  harmonie  avec  ces  troubles  généraux;  le  faciès  est 
triste,  les  yeux  excavés  et  il  y  a  un  peu  de  cyanose  des  lèvres,  les  téguments  sont 
froids  :  la  coloration  de  la  peau  de  la  face  et  du  corps  est  terreuse,  mate  et 
plombée,  au  point  parfois  de  ressembler  à  celle  que  présente  la  peau  dans  la 
maladie  bronzée.  Les  cicatrices,  les  anciennes  blessures  deviennent  violacées  et 
peuvent  dès  cette  période  devenir  le  siège  d'hémorragies  et  d'ulcérations.  Dans 
presque  tous  les  cas,  la  sécrétion  sudorale  étant  tarie,  la  peau  présente  une 
rudesse  et  une  sécheresse  spéciales  :  les  saillies  que  font  les  bulbes  pileux  lui 
donnent  un  aspect  particulier,  que  Larrey  a  comparé  à  celui  de  la  peau  d'un 
oiseau  plumé,  et  la  rendent  rugueuse  au  toucher  :  c'est  ce  qu'on  a  appelé  la  peau 
ansénnCi 

ILOVIS  TOLLEMER] 


X62  SCOHBLT. 

Le  malade,  pendant  cette  période,  maigrit  beaucoup,  il  a  de  l'inappétence  et 
il  est  constipé  :  quoique  les  fonctions  digestives  s'accomplissent  assez  bien,  il  a 
des  palpitations,  mais  les  battements  du  cœur  ne  sont  qu'un  peu  afl'aiblis,  quoi- 
que parfois  déjà  irréguliers.  On  ne  constate  aucun  symptôme  spécial  du  côté 
de  la  rate,  du  foie  et  des-  reins.  Parfois  un  peu  de  bouffissure  du  visage  et  de 
l'œdème  des  malléoles  font  croire  à  une  albuminurie  qui  n'est  pas  confirmée 
par  l'examen  des  urines.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

Si  ces  symptômes  d'une  altération  organique  grave  peuvent,  en  milieu  épidé- 
mique,  permettre  d'annoncer  le  début  du  scorbut,  ils  ne  sont  pas  toutefois 
pathognomoniques  delà  maladie.  L'individu  atteint  peut  rester  assez  longtemps, 
de  quelques  jours  à  quelques  semaines,  dans  cet  état,  avant  qu'apparaisse  la 
triade  symptomatique  qui  permettra  d'affirmer  le  scorbut,  à  savoir  le  piqueté 
pétéchial  pilaire,  les  ecchymoses  cutanées  et  profondes,  les  lésions  gingivales. 

La  muqueuse  gingivale,  dont  les  lésions  occuperont  par  la  suite  une  place  si 
importante  dans  la  symptomalologie  du  scorbut,  n'est  pas  toujours  altérée  dès 
la  première  période.  Assez  souvent,  à  cette  époque,  les  gencives  sont  pâles  et 
décolorées,  mais  en  général  elles  montrent,  à  la  lisière  de  la  muqueuse  gingivale 
et  dans  les  intervalles  des  dents,  un  changement  de  couleur  et  de  consistance 
presque  caractéristiques  :  elles  sont  douloureuses,  congestionnées  et  saignent  à 
la  moindre  pression.  La  fin  de  cette  période,  qui  peut  se  confondre  avec  ledébul 
de  la  suivante,  est  marquée  par  l'apparition  des  lésions  gingivales,  par  celle  du 
j)iqueté  scorbutique  qui  se  produit  surtout  aux  membres  inférieurs  (face  externe 
et  antérieure  de  la  cuisse,  rarement  à  la  face  postérieure  de  l'avant-bras  (Lan- 
cereaux),  et  par  la  production  des  ecchymoses  dont  l'évolution  caractérisera  la 
période  d'état. 

Deuxième  période  ou  période  d'état.  —  Au  bout  d'un  nombre  de  jours  variable, 
le  scorbut  se  confirme  et  tous  les  symptômes  s'aggravent.  Le  malade  est  anhé- 
lant,  il  a  des  palpitations  et  l'auscultation  fait  entendre  des  souffles  vasculaires. 
La  dépression  morale  et  physique  s'accentue.  L'insomnie  est  très  pénible  :  les 
douleurs  delà  tête  et  des  reins  deviennent  intolérables.  Les  gencives  deviennent 
fongueuses  et  saignantes,  puis  se  couvrent  de  bourgeons  charnus,  l'haleine  est 
fétide  :  le  piqueté  hémorragique  pileux  des  membres  inférieurs  augmente.  Un 
accès  de  fièvre  survient  le  soir  (Larrey). 

L'œdème  des  jambes  apparaît  :  cet  œdème  est  plus  dur  que  l'engorgement 
simple  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  pression,  qui  est  douloureuse,  y 
détermine  une  empreinte  qui  disparaît  vile  :  cette  infiltration  du  tissu  cellulaire 
gagne  bientôt  tous  les  membres,  plus  ou  moins  complètement.  On  voit  alors 
apparaître  des  ecchymoses  cutanées  qui  se  produisent  spontanément  et  res- 
semblent à  des  sortes  de  taches  de  la  peau  :  ce  sont  des  plaques  bleuâtres  ou 
violacées,  non  saillantes,  superficielles,  dont  la  largeur  est  de  trois  à  quatre 
centimètres,  mais  qui  peuvent  être  plus  grandes  que  la  main.  Ces  ecchymoses, 
dues  à  des  hémorragies  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  siègent  au  creux  poplité, 
au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  au-dessous  des  malléoles  et,  rarement,  à  la  face 
externe  des  membres  inférieurs  :  elles  peuvent  occuper  tous  les  points  de  la 
surface  du  pied. 

A  ces  ecchymoses  superficielles  s'adjoignent  des  hémorragies  profondes,  intra- 
musculaires, constituant  les  indurations  caractéristiques  du  scorbut.  Ces  der- 
nières siègent  surtout  dans  les  muscles  des  mollets  et  des  cuisses,  elles  rendent 
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Iivs  néniLtlcs  la  niarclio  ol  la  stalion  «li-ixiiil  ol  |)ru\()(iii(Mil  souvoiil  (riiorrii)los 
lioult'iirs.  Le  niahule  roiraolo  ses  iiiciniiros  ([u'il  iiicl  dans  la  posilioii  la  plus 
favorable  au  relâchement  des  muscles  el  reste  iiiunohile,  ployé  sur  lui-même. 

En  même  temps  que  les  épauclienienls  sanpruins  profonds,  se  monlic  Talléra- 
tion  lies  os  la  plus  souvent  siyfnalée  dans  le  scorbut,  Vex^tidalioii  scDU/uine  ■■ioiis- 
périostée,  qui  se  produit  surtout  au  niveau  des  os  longs  et  qui  décolle  le  périoste 
(le  la  surface  de  l'os  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable;  il  se  |iro(luit 
aussi  tics  hémorragies  dans  la  moelle  des  os  longs. 

Le  scorbut  arrivé  à  cet  état  peut  guérir,  passer  à  l'état  chronique  ou,  conti- 
nuant son  évolution,  aboutir  au  troisième  degré  du  scorbut. 

Troisième  période.  —  La  troisième  période  du  scorbut  est  la'période  dite 
hémorragique,  seplique  ou  putride.  Les  gencives  sont  tellement  gonllées  qu'elles 
cachent  les  dents  au  milieu  de  leurs  fongosités  et  elles  sont  couvertes  de  bour- 
geons charnus  :  des  lambeaux  bourgeonnants  de  la  gencive  deviennent  flottants 
cl  se  détachent  parfois  complètement,  laissant  des  ulcérations  saignantes  plus 
ou  moins  étendues.  Toutes  les  gencives  ainsi  altérées  sont  baignées  dans  une 
suppuration  sanieuse.  Leurs  ulcérations  envahissent  le  palais  et  le  voile  du 
palais.  Les  dents  tombent  d'elles-mêmes  en  déterminant  des  hémorragies  incoer- 
cibles :  la  nécrose  des  maxillaires  dénudés  est  fréquente.  A  cette  période,  toute 
lésion  cutanée  ou  muqueuse  laisse  suinter  du  sang  :  les  hémorragies  ont  lieu 
par  les  gencives,  par  les  narines,  par  l'intestin,  par  les  cicatrices  anciennes  (|ui 
s'ulcèrent  spontanément,  par  les  ulcères  scorbutiques  qui  se  produisent  au 
niveau  des  hémorragies  sous-cutanées  :  en  effet  la  peau  est  distendue  par  ces 
épanchements  sanguins,  elle  se  nécrose  et  s'ulcère,  donnant  ainsi  lieu  à  des 
plaies  qui  suppurent  et  saignent  avec  la  plus  extrême  facilité.  Des  épanchements 
sanguins  plus  ou  moins  abondants  se  produisent  dans  la  plèvre,  dans  le  péri- 
carde, dans  les  articulations. 

Les  hémorragies  sous-périoslées  augmentent  d'intensité  et  décollent  le  périoste 
sur  de  telles  étendues  que  les  os  se  nécrosent:  des  fractures  spontanées  peuvent 
se  produire  soit  au  niveau  des  os  longs,  soit  au  niveau  des  côtes;  souvent  d'an- 
ciens cals  se  résorbent  et  reproduisent  la  solution  de  continuité  de  l'os,  ou, 
surtout  chez  les  individus  jeunes,  les  diaphyses  se  détachent.  Ces  désordres 
osseux  expliquent  les  bruits  de  crépitation  observés  chez  certains  scorbutiques 
arrivés  à  un  stade  très  avancé  de  la  maladie,  lorsqu'on  les  prenait  pour  les 
changer  de  place,  ou  même  lors  de  mouvements  spontanés. 

A  ce  moment,  le  malade  immobile,  marbré  de  taches  livides,  la  peau  rendue 
brillante  (Larrey)  par  la  sueur  froide  et  nauséabonde  qui  la  recouvre,  épuisé  par 
la  suppuration  des  gencives  et  des  plaies  scorbutiques  et  par  les  hémorragies, 
incapable  de  s'alimenter  par  suite  de  l'état  de  sa  bouche,  le  malade  ressemble 
plus  à  un  cadavre  qu'à  un  vivant.  Les  symptômes  généraux  sont  d'une  gravité 
exceptionnelle  :  la  diarrhée  se  produit  ;  l'urine  est  rare  et  émise  avec  difficulté. 
L'oppression  est  extrême,  le  pouls  est  petit,  rapide  et  les  faibles  pulsations  du 
cœur  trahissent  l'altération  du  muscle  cardiaque.  Les  malades  présentent  une 
grande  tendance  à  la  syncope  et  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  succomber  au 
moindre  mouvement;  fréquemment  la  mort  subite  est  signalée  comme  due  au 
fait  que  le  scorbutique  est  passé  de  la  station  couchée  à  la  station  assise. 

Principaux  symptômes  pris  en  particulier.  —  La  trilogie  symptomalique  qui 

ILOaiS  TOLLEMEB.I 


864  SCOHBUT. 

domine  l'évolution  du  scorbut  est  constituée  par  Téruption  pétéehiale  des  bulbes 
pileux,  par  les  épanchements  de  sang  sous  la  peau  et  dans  la  profondeur  des 
tissus,  et  par  les  lésions  de  la  bouche.  Les  altérations  des  gencives  etdes  ecchy- 
moses cutanées  sont  en  quelque  sorte  la  caractéristique  de  la  maladie:  à  la 
période  de  scorbut  confirmé  les  deux  ordres  de  phénomènes  existent  en  général 
concomitamment,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  l'un  peut  exister  sans 
l'autre,  et  tin  scorbutique  peut  présenter  un  état  grave  avec  de  fortes  ecchymoses 
aux  membres  inférieurs  et  n'avoir  que  peu  ou  point  de  gingivite.  Le  contraire 
peut  se  rencontrer  également  et  une  gingivite  scorbutique  fongueuse  et  même 
ulcérée  peut  se  produire  sans  ecchymoses  cutanées  (Marcellin  Duval).  Dans 
certaines  épidémies  de  scorbut,  il  y  a,  sans  qu'on  puisse  savoir  pourquoi,  prédo- 
minance de  l'un  ou  de  l'autre  des  symptômes.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  d'une  façon 
générale,  l'altération  gingivale  doit  passer,  comme  importance,  après  les  hémor- 
ragies (Hayem)  :  il  semblerait  également  qu'il  y  ait  un  certain  antagonisme 
entre  l'intensité  des  phénomènes  gingivaux  et  celle  de  l'éruption  hémorragique 
cutanée,  tout  ou  moins  dans  les  cas  d'intensité  modérée  ou  au  début  de  la 
maladie. 

Altérationx  des  (jencives.  —  Précédant  les  ecchymoses,  ou  paraissant  en 
même  temps  qu'elles,  les  lésions  gingivales  atTectent  pour  origine  et  pour  siège 
prédominant,  et  parfois  exclusif,  les  gencives  pourvues  de  dents  entières,  ou  seu- 
lement de  dents  réduites  à  de  simples  racines  :  on  a  observé  un  assez  grand 
nombre  de  cas  où  le  manque  de  stomatite  spécifique  a  coïncidé  avec  l'absence 
totale  de  dents.  Chez  les  jeunes  enfants,  les  lésions  ne  se  produisent  qu'au  niveau 
des  dents  déjà  sorties.  La  gingivite  scorbutique  siège  sur  les  deux  mâchoires  : 
elle  est  souvent  plus  prononcée  à  la  mâchoire  supérieure. 

Le  mauvais  état  d'entretien  des  dents  prédispose  évidemment  à  son  éclosion 
et  elle  débute  dans  la  plupart  des  cas  au  niveau  des  dents  cariées.  Presque 
constant  autrefois,  ce  symptôme  du  scorbut  est  certainement  moins  fréquent 
dans  les  épidémies  récentes  :  c'est  ainsi  que  Hayem  l'a  vu  mancjuer  totalement 
9  fois  sur  26  scorbutiques,  sur  plus  de  80  malades.  Lasègue  et  Legroux  n'ont 
constaté  aucune  altération  gingivale  dans  un  cin(juième  des  cas.  et  l'ont  vu 
manquer  même  dans  des  cas  très  graves:  ils  ont  constaté  ([ue  les  malades 
dont  les  gencives  ont  été  plus  ou  moins  indemnes  avaient  tous  une  dentition  en 
bon  état  et  ils  n'ont  pas  observé  la  pulridilé  de  l'haleine  signalée  dans  les  épidé- 
mies antérieures.  Peut-être  faut-il  atlriliuer  la  modification  de  ce  symptôme  à 
une  meilleure  hygiène  des  soins  de  la  bouche  et  à  un  meilleur  traitement  local. 
Parfois  simplement  livides  et  un  peu  œdématiées  au  début,  les  gencives  sont  en 
o-énéral  gonflées  et  congestionnées  :  l'ailération  commence  au  niveau  des  lan- 
guettes inlerdentaires  qui  deviennent  rouge  foncé,  saillantes  et  moins  adhé- 
rentes au  collet  des  dents.  Souvent  il  se  forme  dès  ce  moment  au  bord  des  gen- 
cives des  ulcérations  grisâtres  plus  ou  moins  étendues,  et  Bucquoy  a  signalé  une 
véritable  stomatite  ulcéro-membraneuse  du  début  du  scorbut. 

Cet  état  de  gonflement  et  de  ramollissement  avec  tendance  aux  hémorragies 
constitue  fré((uemment  la  seule  altération  des  gencives  pendant  toute  la  durée 
du  scorbut  d'intensité  modérée. 

Lorsque  la  lésion  gingivale  évolue  et  s'aggrave,  la  muqueuse  se  modifie 
autour  des  dents  ou  des  restes  de  dents  implantés  dans  les  gencives  :  elle 
devient  violacée  et  fongueuse,  et  ses  bords  alvéolaires  se  recouvrent  de  nom- 
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lircux  l)ourfi:ooiis  ronj^vAlrcs,  conipairs  à  des  grains  do  groseille  ou  de  cassis 
dont  ils  ont  ras|iecl  cl  la  grosseur.  LVnsemhle  consUtuc  une  masse  hourgeon- 
nantc,  saignant  spontanément  ou  au  moindre  contact,  qui  l'orme  de  clia(|ne  i-ôté 
des  dents  deux  liourrelets  cliannis.  Ces  bourrelets  s'accroissent  cl  |)eu\eul 
rceou\rir  les  dents  qu'ils  cachent  dans  un  sillon  gingival  :  parfois  ils  (lél)ordent 
sur  la  voùle  palatine  qu'ils  recouvrent  en  jiartie  et  ils  reni|)lissen(  le  sillon  gin- 
givo-laliiai  cl  le  sillon  génien  :  ils  soûl  ulcérés,  saign<'nl  alioudanuncnl  et  .se 
recou\renl  d  uu<'  su|)puration  lioi'riljlemcnt  fétide.  Les  dcnl-,  perdues  dans  ces 
bourgeons  iliarnus  ramollis,  ne  sont  plus  niainlenucs  par  les  gencives,  elles 
s'élu'anleut  cl  tondtciit  spontanément,  .'^ouxcnl.  des  lambeaux  plus  ou  moins 
considi'rablcs  de  la  masse  fongueuse  s'éliuiincnl ,  soil  par  parcelles,  soit  en  bloc, 
l'I  produiscnl  des  ulcéralion-  <pii  '■ujipurciil  cl  (pii  quelquefois,  en  s'éfeudant, 
mettent  à  nu  le  maxillaire:  cet  os  |)eut  alors  se  nécroser.  iJautres  fois  (Lasègue 
cl  l,egroux),  il  se  forme  des  abcès  de  la  gencive  produits  vraiscndjlablcmeul  par 
la  périoslite  alvéolo-denlairc.  Des  altérations  aussi  profondes  des  gcurives  lîe 
peuvent  [las  se  produire  sans  r<'(enlir  sur  les  ganglions  »ous-maxill,iiii-;  :  c(>ux  ci 
sont  frécpiemment  dotdourcux.  luméllésou  indui'és. 

Au  point  de  vue  subjectif,  le  malade  n'éprouve  an  début  qu'une  sensibilité 
anormale  gênant  la  mastication,  comme  dans  toute  gingivite  :  celle  sensibilili- 
devient  bientiM  une  véritable  douleur  el  il  est  impossiltlc  au  malade  de  niàclicr 
ses  aliments.  Lodeur  exhalée  pai'  la  bouche  est  \ariablc  a\cc  le  degré  d  alli'- 
ration  des  gencives. 

La  nature  de  la  lésion  gingivale  est  inconnue  :  on  adiiiel  uiu'  liypcri'inic, 
une  inflammation  avec  hémorragies  interstitielles  et  altération  des  ca|>illaii'es  : 
mais  cette  lésion  des  petits  vaisseaux  est  hypothétique.  L'étal  général  semble 
bien  responsable  du  début  de  la  gingivite,  comme  on  l'observe  d'ailleiu-s  dans 
certaines  anémies  et  <lans  d'autres  états  graves.  L'ne  fois  la  lésion  conslituée,  le 
rôle  évident  joué  par  les  dents  et  leurs  altérations  dans  la  localisation  de  la  gin- 
givite scorbutique  ])eut  faire  admettre  (|ue  les  phases  idtimes  des  altéralions 
gingivales  sont  dues,  en  partie  tout  au  moins,  à  la  puUulation  des  inicroorga- 
nismes  buccaux  envahissant  des  tissus  altérés  dans  leur  constitution  inlime  et 
sans  défense. 

Hémorragies.  —  Les  hémorragies  ont  une  importance  considérable  daus  le 
scorbut,  maladie  hémorragipare  par  excellence  :  on  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  un 
organe  où  elles  n'aient  été  signalées,  et,  dans  les  cas  graves,  on  les  observe  un 
peu  partout,  dans  les  muqueuses,  dans  la  peau,  dans  les  muscles,  dans  les 
séreuses,  etc. 

Les  mitfjueuses  peuvent  toutes  en  être  le  siège;  c'est  ce  qui  expli(jue  les 
hémorragies  gastriques,  intestinales,  vésicalcs,  nasales,  bronchiques  que  l'on 
constate  assez  fréquemment.  Les  muqueuses  accessibles  à  la  vue  (muqueuses 
buccale,  pharyngée,  génitale)  présentent  des  ecchymoses  qui  ont  été  bien 
décrites  par  Lasègue  et  Legroux  :  ce  sont  des  sufTusions  sanguines  siégeant 
surtout  sur  la  muqueuse  de  la  vovite  et  du  voile  du  palais.  Ces  ecchymoses 
forment  en  général  un  piqueté  rouge  plus  ou  moins  connuenl,  qui  devient  plus 
foncé,  puis  bleuâtre  :  elles  ne  font  pas  de  saillie  et  sont  souvent  disposées  sur  le 
raphé  médian.  Parfois  elles  forment  de  larges  placards  sanguins,  douloureux,  à 
contours  réguliers  :  dans  ce  cas.  elles  co'incident  en  général  avec  «les  lésions 
avancées  des  gencives  et  avec  un  scorbut  grave.  Quand  elles  disparaissent,  elles 
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laissent  apivs  elle  un  peu  d'épaississenienl  de  la  muqueuse,  qui  garde  en  ces 
points  une  coloration  spéciale  rappelant  celle  de  la  muqueuse  l>uccale  des 
ictériques. 

Les  lésions  hémon-agkjiies  de  la  peau  sont  de  deux  ordres,  le  pii/ueté  ou  pété- 
cliie  scorbidifjiie  et  les  Iiémorroi/ies  ou  eccliynwses  cutanées. 

Le  pi(juelé  pétéchial.  pétécliir  mi  |iurpiira  scorbutiques,  est  un  signe  précoce 
(pli  -^p  produit  en  général  du  huitième  au  quinzième  jour  de  l'apparition  du 
sidiliiil  ;  iiinis  il  est  souvent  Ic  premier  symptôme  de  la  maladie  confirmée  (Lan- 
cereaux).  Son  éruption  se  produit  en  une  seule  poussée  et  à  l'insu  du  malade, 
et  conslilue  un  signe  presque  constant  du  scorbut;  Lasègue  et  Legroux  ne 
1  ont  vu  manquer  que  o  fois  sur  78:  il  dure  d'un  à  deux  mois,  puis  pâlit  et 
disparaît  sans  laisser  de  traces.  Rarement  il  récidive,  cependant  Lasègue  et 
Legroux  l'ont  vu  se  reproduire  à  nouveau  au  bout  dun  mois  et  Mahé  au  bout 
de  plusieurs  mois.. 

Le  picpu'té  hémorragique  est  constitué  par  un  grand  nombre  d(»  petites  saillies 
jiapuleuses,  resseinl>lant  chacune  à  une  |)etite  tache  rouge  ou  violette  traversée 
|>ar  un  poil  :  hi  laillc  de  chaque  péléchic  \arie  depuis  celle  dune  tête  d'épingle 
jusqu  à  un  centimètre  de  diamètre.  Le  pi(|uelé  paraît  surtout  aux  jamlies  et  à  la 
face  interne  des  cuisses.  Lcven  ne  l'a  jamais  observé  svu-  le  tronc  ou  au  visage  : 
dans  un  cas,  Lasègue  et  Legroux  l'ont  constaté  à  la  base  de  quelques  poils  du 
sourcil.  Hayem  l'a  vu  se  produire  sur  des  parties  non  pourvues  de  poils  :  il  a 
aussi  signalé  des  pétéchies  non  saillantes,  irrégulières,  de  un  à  plusieurs  centi- 
mètres de  diamètre  et  de  coloration  pourpre  très  foncée  :  ces  pétéchies  sont 
distinctes  des  ecchymoses  en  ce  qu'elles  ne  présentent  pas  sur  leurs  bords  la 
teinte  dégradée  de  celles-ci. 

Le  pétéclik'  scorbutique  est  due  à  une  hémorragie  sous-épidermi([ue.  à  une 
inliltration  sanguine  qui  se  produit  dans  le  bulbe  pileux  et  sous  l'épiderme  avoi- 
sinant  :  les  altérations  de  la  vitalité  de  la  peau  et  la  suppression  de  la  sueur 
encoml)rciit  la  Jiase  du  poil  de  débris  épidermiques  et  de  poussières,  qui  em- 
prisonnt'ul  la  matière  sébacée  à  l'intérieur  du  bulbe  pileux:  il  en  résulte  la 
l)roducti(iii  d  élevures  qui  donnent  un  peu  l'aspect  du  lichen  pilaris  et  consti- 
tuent la  peau  ansérine.  ("ha(|ue  élevure  s'infiltre  de  sang  et  devient  rouge, 
puis  violette  en  constituant  la  ])éléchie  scorbutique. 

Les  hémorragies  scorbutiques  qui  se  produisent  au-dessous  de  la  peau  peuvent 
occuper  tous  les  plans  d'un  membre,  se  produire  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  être  sus  ou  sous-aponévroticpies,  péri  ou  intra-niusculaires. 

Les  ecchymoses  cutanées  sont  dues  à  la  production  d'hémorragies  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  elles  ne  manquent  que  dans  des  cas  très  rares  et 
toujours  très  peu  graves.  Parfois  elles  existent,  en  l'absence  de  tout  autre  signe, 
dès  le  début  du  scorbut  (Lancereaux).  Nous  avons  déjà  dit  qu'elles  se  montrent 
de  préférence  aux  membres  inférieurs,  à  la  face  interne  et  postérieure  des  cuisses, 
au  niveau  du  mollet  et  du  cou-de-pied  (Buc(juoy).  autour  des  malléoles  et  des 
faces  interne  et  externe  du  calcanéum  (Lasègue  et  Leyroux).  Elles  se  produisent 
aussi  au  niveau  de  toutes  les  cicatrices  anciennes,  brûlures,  ulcères  variqueux, 
vésicatoires.  Elles  ont  le  plus  souvent  plusieurs  centimètres  de  diamètre;  parfois 
elles  sont  do  la  grandeur  de  la  main.  Ces  ecchymoses,  étant  la  traduction  exté- 
rieure des  hémorragies  sous-cutanées,  ont  absolument  l'aspect  des  ecchymoses 
dues  à  des  contusions  et  dans  les  cas  favorables  elles  ont  une  évolution  analogue 
à  celles-ci.  Elles  forinont  de<  plarpies  pin-  ou  moins  larges,  à  contours  iri'égidiers 
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cl  .*ans  (KMiiuihilion  procisc.  L()rs(|iii'  l'inlill  r.ilion  saiiifiiinc  sous-cutant^f'  est, 
liicn  localisée,  les  cccliviiKises  rcposciil  sur  ilc-.  iniyMiix  arrondis,  diii-s,  doulou- 
reux, circonscrils,  du  \oluMic  d'une  noiselle  ou  d'uni'  noix.  i|ui  soulc\enl  la 
peau.  Les  liéniorrai;ies  sous-culanées,  de  même  ipu"  le-  lii''nionai(ies  museu- 
laires  ou  autres,  peuveid  se  |iro(luire  sans  aiuunie  rc-ailion,  ou  liien  s'aeeom- 
|>a}j;iier  de  rout;eur,  iliaieur  et  douleur  et  d'une  n'aelion  sj-énéi'ale  fébrile  (pii 
préeèile  parfois  leur  apparition. 

Souxcnl  les  ecidiymoses  révèltuit  des  liénn)riai;ies  plus  profondes  ipii  devien- 
nent -ou--!-ulan('e^  par  exlension.  Les  l'pam-lienu'uts  sani;iiiu>~  soid  en  elVel  très 
fré(pn'iits  tlans  les  muscles,  sous  les  aponévroses  musculaii'cs,  autour  des  ten- 
dons, dans  les  synoviales  tendineuses  et  arti(ulaii(>s, 

Lrs  liémorraijiefi  imoirulaires  profo^idcs  peineni  l'-iw  dilfuses  ou  localisées: 
ilans  le  5''  cas,  elles  donnent  lien  an\  iiidunition^  nirartérixliiincx  du  srorbiil.  Les 
masses  musculaires  devienneid  riifides,  dures  au  toucher,  comme  si  elles  avaient 
été  pénétrées  par  une  uias>e  à  injection.  Les  mus(des  du  mollet,  les  muscles 
postérieurs  di»  la  cuis-e.  leurs  t^nines,  le  lissu  cellulaire  tpii  entoure  le  tendon 
d'Aidiille  cl  celui  ipii  cmcloppc  les  tendons  du  ci'cnx  ])oplité  sont  les  ])oints  où 
se  produisent  1<'  |)lus  sou\cmI  ces  lésions.  Les  musides  interi-ostaux  sont  souvent 
le  siètrc  d'héniorraii'ics,  (pii  i;énent  leur  fonctionnementct  rendent  la  respiration 
pénible.  Les  indurations  sont  très  douloureuses  au  t(unlicr,  cl  la  douleur  que 
cause  tonte  tentative  de  mouvenn-nt  est  telle  (pie  les  mal.idcs  iiiunohilisent 
leurs  membres,  d Où  il  résulte  une  p.fi'iiiln-piiruh/xic  si-orl.ii/ltji/c.  La  peau  est 
souvent  rouiiC  cl  chaude  an  loucher  au  niveau  de  ces  hémoriaifies.  Nous  avons 
déjà  vu  ((u'à  leur  niveau  se  pioiluisaient  parfcjis  des  ulc(''ralions  très  difficiles  à 
ijfuéi'ir.  Les  épancdicmenls  sanguins  profonds sur\icnn(Mit  hrus(picment,  en  qucl- 
ipies  heures, et  ils  s'accompagnent  d'insomnie  cl  de  licxrc  axcc  lr(''(pienc(^  du 
pouls.  Ils  déterminent  un  (edèine  kx'alisé.  fort  dur.  cl  la  réunion  de  ces  œdèmes 
envahissant  tout  un  mcmlu'c  provo([ne  une  soi-le  de  sidérème  dilTns  doulou- 
reux, augmentani  par  la  stalion  delioiil.  les  lu'morragies  profondes  dispa- 
raissent très  lenlenuMil  :  la  [leau  reste  tendue  sur  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  induré,  le  nuMubre  reste  scléreux,  d'une  dureté  lig'neus(>  dans  les  par- 
lies  atteintes:  le  derme  est  dur  et  résistant  et  fait  corps  avec  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Les  mouvements  son.t  tlouloureux,  les  tendons  sont  perdus  dans 
la  niasse  ligneuse  en  voie  de  résorptionv  C'est  à  ce  moment  qu'on  voit  survenir 
les  rétractions  musculaires  et  tendineuses  signalées  par  tous  les  observateurs: 
dans  ce  cas,  l'hyperplasie  conjonctive  à  marche  envahissante  produit  des  reli- 
quats et  des  indurations,  sous  forme  de  cicatrices  profondes  dures  et  rétrac- 
tées, d'adhérences  tendineuses  et  musculaires  <pii  provoquent  des  positions 
vicieuses  et  des  déformations  indélébiles  (pieds  bots).  En  général,  toutefois,  la 
liquéfaction  et  la  résorption  des  produits  hémorragiques  ou  inflammatoires 
amènent  la   résolution  et  la  guérison   complètes. 

La  circulation  semble  dans  tous  les  cas  se  rétablir  a\ec  peine,  la  moindre 
fatigue  provoque  [«Mnlant  longtemps  de  l'redème,  et  les  veines  restent  saillantes 
et  man[uées  par  un  ]5iqueté  brun  de  la  peau. 

La  patltogénie  des  hémorragies  cutanées  et  musculaires  réside  évidemment 
dans  une  altération  profonde  du  sang,  et  sans  doute  aussi  dans  une  altération 
des  petits  vaisseaux  sanguins,  cette  dei-nière  lésion  étant  d'ailleurs  hypothétique  ; 
l'épanchement  se  produit  sous  l'iidluence  d'une  cause  extérieure,  d'un  choc, 
il'un   froissement  même  très  léger,  d'une  pression  ou  simplement  d'uu  mouve- 
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mont.  L'œdèmo  ligneux  des  janihes  parnît  (\\\  en  jiarlie  à  la  persistance  des 
exsudais  fibrineux  Termes  qui  remplissent  linsterslice  des  tissus  et  d'où  la 
matière  colorante  du  sang  disparaît  plus  ou  moins  complètement  (Bucquoy),  et 
en  partie  peut-être  à  l'oblitération  des  ramifirations  des  veines  par  des  coagu- 
lalions  sanguines.  En  elTet  dans  une  autopsie  où  un  des  membres  inférieurs 
avait  pris  l'aspect  d'une  véritable  phlegmalia  alba  dolens  sans  cordon  veineux, 
Brouardel  a  trouvé  les  petites  veines  complètement  oblitérées  et  les  grosses 
veines  saines.  Sans  aller  aussi  loin  dans  tous  les  cas,  cette  lésion  des  veinules 
peut  expliquer  la  dureté  et  la  ]>ersistance  de  l'œdème,  ainsi  que  l'espèce  de 
circulation  collatérale  qui  s'établit  dans  le  voisinage  des  parties  atteintes. 

A  côté  de  l'œdème  ligneux,  du  sclérème  scorbutique,  il  faut  placer  et  en 
disliiiguer  l'œdème  cachecti(iue,  l'anasaniuo  terminal  (|ui  paraît  à  la  phase 
ultime  du  scorbut. 

Si/mptihnrs  cardiaques  et  vasciilaires.  —  Le  cœur  est  toujours  atteint  dans  le 
scorbut,  en  dehors  même  des  grandes  lésions  de  cet  organe  qui  peuvent 
prendre  place  parmi  les  complications  de  la  maladie.  Les  malades  accusent 
dans  la  l'égion  précordiale  des  douleurs  (pii  s'irradient  autour  du  thorax  :  les 
pal|)itations  sont  l'ares  d'après  Levcn.  Le  nombre  des  battements  est  de  ',•()  à 
d!20  par  minute.  L'impulsion  cardiaque  est  toujours  alTaiblic  et,  parfois,  d'une 
façon  excessive,  au  point  qu'il  est  alors  impossilile  de  sentir  battre  le  cœur 
avec  la  main  et  qu'on  ne  peut  ([uelquefois  distinguer  l'un  de  l'autre  les  deux 
bruits  cardiaques. 

Le  pouls  est  mou,  dépressible,  ralenti  ou  fréquent,  quelquefois  dicrote  :  il 
est  régulier  et  sa  faiblesse,  qui  le  rend  parfois  très  difficile  à  sentir,  correspond 
à  celle  des  battements  du  cœur. 

A  la  période  d'état  de  la  maladie,  on  constate  d'une  façon  constante,  d'après 
Leven,  un  bruit  de  souffle  au  deuxième  temps  à  la  base  :  ce  souffle  serait  dû  à 
une  insuffisance  fonctionnelle  des  valvules  aortiques,  qui  ont  perdu  leur  élasti- 
cité. On  peut  aussi  percevoir  au  premier  temps  un  souffle  doux,  inconstant, 
ipii  a  son  maximum  à  la  base  et  qui  est  un  souffle  anémique  :  l'on  entend  dans 
les  vaisseaux  du  cou  des  souffles  vasciilaires  intermittents  ou  continus  avec 
redoublement,  parfois  un  bruit  musical  intense.  Ces  signes  d'anémie  couicident 
en  général  avec  des  hémorragies  scorbutiques  graves  et  se  rencontrent  dans  la 
moitié  des  cas  environ  :  d'après  Ilayem,  los  phénomènes  auscultafoires  de 
1  anémie  vraie  font  défaut  cinquante  fois  sur  cent.  Ouand  le  malade  guérit, 
tous  les  phénomènes  cardiaques  suivent  une  marche  inv(Mse  :  les  battements 
cardiaques  deviennent  moins  nombreux,  plus  forts  et  plus  clairs,  en  même 
temps  tpie  le  souffle  du  deuxième  temps  s'atténue  de  plus  en  plus  :  ce  dernier 
signe  cependant  peut  persister  fort  longtemps,  même  après  la  guérison. 

Les  lésions  cardiaques,  la  myocardile  dégénéralive,  expliquent  la  tendance 
des  scorbutiques  aux  lipothymies  et  aux  syncopes  et  la  fréquence  de  ces  acci- 
dents, qui  peuvent  se  produire  au  moindre  mouvement.  Elles  rendent  égale- 
ment compte  de  l'oppression  respiratoire,  de  la  dyspnée  dont  se  plaignent  les 
malades.  Cette  dyspnée  cardiaque,  à  laquelle  vient  s'adjoindre  la  difficulté  de 
respirer  due  aux  hémorragies  des  muscles  de  la  respiration,  est  très  juMiible. 
continue  et  exaspérée  par  les  mouvements. 

Les  fondions  digestives  sont  peu  troublées  au  début  par  le  fait  même  du 
scorbut  :  mais  plus  tard  l'appétit  diminue  et  devient   nul.  et  le  grand  obstacle 
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(Hif  Inltri'alioii  (les  tiiMii;i\fs  apporte  ;i  rnlimciilalioii  du  iiinladc  couliiljuo  à 
alVaiMir  t-i'liii-ci.  Oiiand  le  srorhiil  d(>vi<Mil  ^i-axc,  il  n'est  pas  rai'c  de  vi)ir  sur- 
M'iiir  iiiit'  tliarrhée  lirs  icl>rllc  t-l  des  ln-morraf^ics  do  riiitcslin. 

Los  Ir-Didili'x  /lervctij-  sont  raros  dans  lo  scorlml  cl  no  paraissoni  li'iioro  (pi'à  lilro 
do  ooini)li(alions.  Ccpcndanl  nous  avons  mi  dojà  (pu'  lo  uudatloosl  pri\o  do  soni- 
iiicil  ol  que  1  (.Hat  de  veille  continuel  dans  lorpu-l  il  so  Iromc  poiil  lioiiMor  <pioj- 
ipio  pou  roxcrcice  des  facullt's  intollooluollos  :  loulol'ois  Lovon  a  toujours  vu 
rintolliiionoo  rester  al)solunionl  intacte  jusipi'à  la  mort.  Les  norl's  ne  sont  pas 
atteints  on  ejc^mW-al;  la  pseudo-|)aralysie  est  due  aux  lésions  musculaires  :  rare- 
ment on  a  observé  des  troubles  de  la  sensibilité.  Les  douleurs  signalées  dans  les 
membres,  les  lombes,  la  poitrine  sont  provcjquées  par  les  hémorragies  des 
muscles  et  des  os. 

La  /ièv)'e  est  toujours  pou  élevée  au  début  du  scorbut  :  si  la  poussée  hémor- 
ragique se  fait  rapidement,  la  peau  devient  un  peu  chaude,  le  pouls  monte  de 
'.'((  à  1 III  pulsations  à  la  minute,  et  pendant  doux  ou  trois  jours  la  température 
axillairo  peut  s'élever  à  58"  (llayem),  raromonl  à  ô'J"  (Lasègue  et  Legroux, 
Leven).  Si  révohilion  des  accidents  est  lente,  la  température  reste  normale. 
Môme  dans  les  cas  ou  la  fiovi-o  monte  à  ."',)",  les  urines  no  ronl'ormonl  ([ue  |)eu 
d'urée.  Plus  lard,  les  complications  du  scorbut,  la  suppuration  des  ulcères  cuta- 
nés et  des  ulcérations  des  gencives,  les  ostéites  donnent  lieu  à  dos  élévations 
de  température,  ol  ]:\  IloNro  est  pres(pie  constante  dans  la  (Icniicro  période  de 
la  maladie. 

L'urine  du  scorbutique  est  peu  abondante  et  de  couleur  foncée.  Elle  rcn- 
l'ermc  rarement  de  l'albumine,  ô  fois  sur  15  d'après  Hayem,  et  encore,  sur  les 
.">  cas,  dans  '2  lalbiimino  ne  se  montra  qu'en  très  petite  quantité  et  pendant 
très  peu  de  temps.  La  quantité  de  matières  solides  contenue  dans  l'urine  dimi- 
nue pendant  la  période  d'élat,  mais  la  quantité  de  potasse  éliminée  est  alors 
consiilérablo  si  on  la  rapporte  à  celle  des  autres  matériaux  organiques. 
Lorsque  la  guérison  survient,  la  diurèse  s'établit  et  la  quantité  do  potasse  éli- 
minée diminue. 

CoMPi.ic.KTioNS.  —  Nous  avous  déjà  vu  que  le  scorbut  peut  complicpior 
diverses  maladies  épidémiques,  fièvre  paludéenne,  fièvre  typhoïde,  typhus, 
dysenterie,  rougeole,  choléra,  ou  (pie  ces  affections  peuvent  éclater  au  cours 
de  son  évolution  :  il  acquiert  dans  ce  cas  une  très  grande  gravité. 

En  dehors  de  ces  associations  morbides,  les  complications  du  scorbut  sont 
nombreuses  et  fréquentes:  bon  nombre  ne  sont  d'ailleurs  que  le  résultat  ou 
l'exagération  des  symptômes  mômes  du  scorbut. 

Les  orijanes  respiratoires  sont  assez  fré<(uemment  le  siège  de  lésions  inflam- 
matoires qui  constituent  la  pneumonie,  la  bronchopneumonie  et  la  pleurésie 
scorbutiques.  La  fréquence  de  ces  lésions  varie  avec  les  épidémies,  mais  elle 
semble  surtout  dépondre  du  fait  que  les  scorbutiques  sont,  ou  ne  sont  pas, 
soumis  aux  causes  qui  provoquent  l'apparition  de  la  pleurésie  ou  de  la  pneu- 
monie chez  des  individus  non  scorbutiques.  Fréquentes  pendant  la  campagne 
do  Crimée,  elles  ont  été  rares  (Hayem)  dans  l'épidémie  du  siège  de  Paris  1870- 
1871.  La  symplomatologie  des  inllammations  pulmonaires  venant  compliquer  le 
scorbut  ne  présente  rien  de  spécial  dans  bien  des  cas;  cependant  elles  s'accom- 
pagnent presque  toujours  d'une  dypsnée  plus  intense  que  celle  qu'on  observe 
dans  les  pleurésies  ou   les   pneumonies    ordinaires.    Cette   exagération   de    la 
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dyspnée  haliiluclle  des  scorbutiques  par  rinnainmation  pleurétiquc  ou  pulmo- 
naire est  vraisemblajjlement  due  à  l'influence  que  ces  lésions  exercent  sur  h» 
fonction  cardiaque,  déjà  si  compromise  du  fait  même  du  scorbut.  Il  faut  éga- 
lement noter  que  les  pleurésies  et  les  pneumonies  compliquant  le  scorbut 
évoluent  assez  fréquemment  sans  produire  leurs  symptômes  habituels,  comme 
cela  sobserve  d'ailleurs  chez  les  vieillards  et  les  individus  profondément 
débilités.  Ajoutons  enfin  que  le  liquide  de  la  pleurésie  scorbutique  est  quel- 
quefois hémorragique. 

La  i/ru)f/r('ne  pulmonaire,  les  hémorragies  et  l'apoplexie  pulmonaires  ne  sont 
pas  rares  dans  le  scorbut  :  leur  évolution  ne  présente  rien  de  spécial. 

La  myocardite  scorbutii/ue  peut  à  peine  être  considérée  comme  une  compli- 
cation du  scorbut  dont  elle  est  un  symptôme  presque  constant.  C'est,  nous 
l'avons  vu,  surtout  à  cette  lésion  du  muscle  cardiaque  que  peuvent  être  attri- 
buées la  tendance  aux  syncopes,  la  mori  subile,  la  dyspnée  continuelle.  Par 
contre,  la  péricarclite  est  une  véritable  conijilication,  assez  rare,  du  scoi'bnt. 
Elle  est  plus  fréciuente  dans  certaines  épidémies  que  dans  d'autres  :  elle  a  été 
surtout  observée  en  Russie  par  Seidlitz  et  Krebel  en  1852  et  1854.  Celle  péri- 
cardile  paraît  brusquement  et  semble  frapper  de  préférence  les  individus  déjà 
afTaiblis  avant  d'être  atteints  du  scorbut  :  souvent  les  malades  tlont  le  péri- 
carde est  touché  ont  une  affection  scorl>utiqvu^  des  plus  modérées,  si  bien 
que  parfois  les  symptômes  de  la  péricardile  dominent  toute  la  scène  et  que 
celle-ci  ])araîl  être  toute  la  maladie.  Les  symptômes  de  celle  péricardile  n'em- 
pruntent rien  de  particulier  au  fait  qu'elle  vient  compliquer  le  scorbut.  Le 
liquide  contenu  dans  le  péricarde  est  en  quantité  plus  ou  moins  considérable 
et  il  est  parfois  sanglant. 

En  dehors  des  symptômes  gingivaux,  les  compUcation>i  du  coté  du  tube  dirjcslif 
sont  dues  à  des  hémorragies  et  à  des  ulcérations  de  la  muqueuse  des  voies 
digestives.  Ou  observe  assez  souvent  dans  le  scorbut  grave,  du  spharèic  de 
certaines  parties  de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx,  des  ulcérations 
qui  peuvent  détruire  ou  perforer  les  parois  buccales  et  pharyngées  :  ces  lésions, 
d'une  gravité  exceptionnelle,  peuvent  |irovoquer  de  l'œdème  de  la  glotte,  des 
abcès  de  voisinage,  des  phlegmons. 

La  diarrhée  et  la  dysenterie  scorbutitjues  sont  fréquentes  et  varient  un  peu 
d'importance  suivant  les  épidémies,  elles  se  montrent  de  préférence  dans  les 
épidémies  des  pays  chauds,  mais  existent  aussi  dans  celles  des  climats  tempérés 
et  froids.  Elles  s'accompagnent  souvent  d'hémorragies  intestinales. 

Du  côté  des  organes  génito-urinaires,  on  a  signalé  des  Iiématuries,  qui 
doivent  dépendre  d'hémorragies  se  produisant  dans  la  muqueuse  vésicale  ou 
urélrale,  car  nous  avons  vu  que  les  reins  restaient  en  général  indemnes  dans  le 
scorbut. 

Les  ulcc râlions  scorbuli(juei  de  la  peau  pt'u\('nl  accompagner  ou  suivre, 
rarement  précéder,  les  symptômes  habituels  de  la  maladie  :  elles  se  forment 
souvent  au  niveau  des  indurations,  à  la  suite  d'un  léger  traumatisme  ou  sponta- 
nément, ou  à  l'occasion  de  la  moindre  lésion  (furoncle,  pustule  d'ecthyma, 
ancienne  cicatrice).  Elles  siègent  surtout  aux  jambes  et  sont  (constituées  par 
une  lésion  nécrotique  de  la  peau  :  ces  ulcères  sont  couverts  par  une  suppu- 
ration sanieuse  et  sanguinolente:  leur  fond  est  souvent  formé  de  gros  bour- 
geons charnus  et  leurs  bords  sont  mous,  linmàtres  ou  grisâtres  et  œdémateux. 
Ils  s'étendent  en  largeur  et  parfois  ils  creusent  assez  en  profondeur  pour  ariiver 
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jiisi|ir;'i  l'os  ([ui  so  trouve  mis  ;i  nii  <•!  pciil  se  carier;  néanmoins  celle  pallio- 
i^énie  de  la  carie  scorl)uli(|u<'  des  os  est  rare.  Les  os  les  plus  IVc(|uennnenl 
alleiid--  ^oul  les  maxillaires,  qui  se  nccrosenl  lor-i|ne  la  |ierle  de  suhsiance  des 
ijencives  esl  lelle  (piidles  ne  peuvent  se  réparer  en  tolalilé  et  recouvrir  l'os  pour 
leipu'j  (dlcs  jouent  le  rôle  de  i)érioste.  Les  os  du  tronc,  du  liassin,  de  la  colonne 
vorlébrale,  des  pieds  el  des  mains  |)eu\eul  encore  cire  le  >iéi;c  de  ncci'oscs 
scorbutii|nes. 

Lo  scorl)ut  cause  une  altération  de  la  -uli--laiic(>  osseuse  lelle  (|U(in  constate^ 
parfois  la  production  de  fractures  pres(pie  sponlani-es  et  la  i('sorpli(in  d'anciens 
cals  de  fi'aclur(\ 

On  a  encore  si<>nalé  du  côté  de  la  peau  des  éruptions  iViu-lln/uKi  el  de  /'iirnn- 
rttlosc  (pii  se  produisent  surtout  au  numienl  de  la  convalescence. 

Les  coni])licalions  du  côté  di>s  yeux  sont  frt'ipn'ntes  :  nous  avons  déjà  dit 
ipi'on  avait  souvent  décrit,  an  di'liul  i\\\  scurlml.  surtout  dans  les  é|)idémics 
maritimes,  des  troubles  sinijuliers  de  nyctalo])ie  el  d'liéni('-ralo|(ie  scoihutifpies. 
'l'ciulcs  les  parties  d(>  rap|)areil  de  la  vision  peuvent  cire  atleinles  par  (pielque 
complicalion  :  la  Uéralite,  lirilis.  la  capsulite.  des  hémorragies  et  des  suH'usioni* 
sanguines  de  toutes  les  parties  du  i^lobe  ocidaire  ont  été  sij^nah'es.  Elles  ne 
présentent  rien  de  particulier  au  ])oinl  de  vue  de  leur  évolution,  pas  plus  (pie  la 
conjonctivite  cl  la  lilépliarite  ipii  se  monireni  ilans  le  scorliut  connue  dans  tout 
élîil  g-énéral  tfrave. 

Nous  parl(»rons  plus  loin  des  reliquat--  du  ^cimImiI  cpii  ne  sont  (jue  le  résultai 
de  l'évolution  de  cerlaines  lésions,  niais  (pii  mériteraienl  de?  prendre  ran<^  au 
nombre  des  complications  de  cette  maladie,  en  raison  de  leur  ini|)orlance. 

Marche,  terminaisons.  —  Si  l'on  peut,  en  se  basant  sur  révolution  du 
scorbut,  lui  décrire  trois  périodes  à  pou  près  distinctes,  il  est  impossible  néan- 
moins d'admettre  que  ce  soit  une  maladie  cyclicpie,  à  allures  aiguës.  Sa  durée 
et  sa  marche  sont  des  plus  variables.  Dans  certains  cas,  la  maladie  ])eut  se 
bornera  la  jiériode  prodromique,  lassitude,  pàleiu-,  douleurs  diverses,  insomnie, 
g'onflemeni  léger  de  la  muqueuse  gingivale,  petites  pous.sées  hémorragiques, 
et  cet  étiit  peut  durer  plus  ou  moins  longtemps,  suivant  l'importance  des 
causes,  (pii  ont  amené  l'alTection,  suivant  leur  iiersistance  et  leur  multiplicité; 
souvent  uiKMnalailie  aussi  légère  ne  dure  (piune  à  deux  semaines,  mais  elle  peut 
persister  plusieurs  niois,  pendant  les<]uels  le  malade  continue  à  vacpier  à  ses 
occupations. 

Le  scorl)ut  grave  dure  de  deux  à  trois  mois,  en  général:  la  période  prodro- 
mique serait  de  huit  à  quinze  jours  d'après  Lancereaux,  la  période  d'état  dure 
de  un  mois  et  demi  à  deux  mois.  Enfin  la  dernière  période  est  assez  variable  : 
elle  peut  durer  de  neuf  à  dix  jours  (Larrey).  Mais  la  marche  de  l'alTection  et  le 
temps  ([u'elle  met  h  évoluer  sont  proportionnels  à  lintensité  des  causes  et  eu 
raison  inverse  des  ressources  de  la  tliérapeuli<pn^  :  l'évolution  du  scorbul  est  de 
plus  singulièrement  influencée  par  les  maladies  concomitantes  ou  existant 
antérieurement  à  son  éclosion. 

La  terminaison  du  scorbut  a  lieu  par  la  guérison  complète,  par  la  guérison 
incomplète,  par  la  mort. 

A  notre  époque,  la  terminaison  par  la  guérison  est  habitviclle  et  elle  peut  se 
produire  à  n'importe  quelle  période  de  la  maladie.  Elle  est  complète  dans  le.s 
formes  légères,  où  l'hygiène  et  le  traitement   font   rapidement   disparaître    les 
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svinplômcs  scorbutiques  :  mais  même  dans  ces  cas  légers  la  morl  subile  peut 
se  produire,  sans  cause  apparente,  et  cependant  très  probablement  par  suite  de 
U'-sions  myot'ardiquos  plus  avancées  que  no  le  ferait  supposer  le  peu  de  gravilé 
dos  symptùnies. 

La  guérisou  incomplète  du  scorbut  dépond,  non  pas  de  la  nature  de  la 
maladie,  mais  dos  reliquats  de  certaines  de  ses  manifestations  et  do  quelques- 
unes  do  ses  complications.  C'est  ainsi  que  les  ulcérations  dos  gencives  peuvent, 
on  provotjuant  la  nécrose  du  maxillaire,  déterminer  la  produilion  d'un  seqiu^stro 
cl  dos  (lstulo«  suppurées  interminables  :  les  ulcérations  de  la  peau  creusant  en 
profondeur  peuvent  avoir  les  mémos  conséquences  envers  les  os  du  tronc  ou 
d^s  membres,  ou  provoquer  des  cicatrices  vicieuses.  Les  épanchements  sanguins 
dans  les  articulations  et  les  lésions  de  celles-ci  amènent  parfois  des  atrophies 
musculaires  de  voisinage  et  des  ankyloses:  les  grands  épanchements  sanguins 
dans  la  profondeur  des  membres  et  autour  des  tendons  peuvent  être  l'origine 
des  rétractions  tendineuses  et  des  attitudes  vicieuses.  Les  complications  du  côté 
du  péricarde  et  de  la  plèvre  laissent  fréquemment  des  adiiéronces  péricardiques 
ot  des  adhérences  pleurales.  Enfin  on  observe  quelquefois,  après  la  guérison, 
(les  ])hénomones  nerveux,  algies,  troubles  de  la  sensibilité,  anesthésies  variées, 
plus  ou  moins  intenses  et  persistantes. 

La  convalescence  du  scorbut  est  toujoiu's  très  longue  ot  il  y  a  assez  souvent 
des  récidives  :  toutes  les  lésions  se  réparent  très  lentement,  et  le  malade  garde 
pendant  fort  longtemps  le  teint  plombé  spécial  aux  scorbutiques,  ainsi  qu'un 
[loiutillé  brunâtre  au  niveau  des  taches  occhymoticiuos. 

La  mort  a  lieu,  soit  par  suite  de  l'évolution  naturelle  do  la  maladie  ot  do  la 
persistance  des  causes  du  scorbut  qui  amènent  une  cachexie  très  grave,  une 
sorte  d'anémie  suraiguë,  soit  par  les  complii-ations  de  la  maladie  :  les  hémor- 
ragies, qui,  en  général,  agissent  par  leur  répétition  on  atTaildissant  peu  à  peu  le 
malade,  peuvent  prendre  tout  à  coup  une  importance  telle,  soit  par  leur  siège, 
soit  par  leur  abondance.  Cfu'elles  causent  la  mort  rapide  du  malade.  Os  hémor- 
ragies graves  sont  péricardiques,  pleurales,  intestinales.  Parmi  les  maladies 
intercurrentes  compliquant  le  scorbut  et  pouvant  tuer  le  scorbutique,  les  plus 
fré(|uenles  sont  la  pneumonie,  la  congestion  pulmonaire,  la  dysenterie.  Nous 
avonsdéjàdit  que  la  mort  subile  est  assez  frétiuento.  dès  quelle  peut  se  produire, 
(pu'l  f|uo  soit  le  ])eu  de  gravité  dos  symptômes:  elle  est  généralement  due  à  une 
synco])e  ))rovoquéo  par  un  mouvement  du  malade  et  elle  est  causée  alors  par 
la  myocardile  :  i>arfois  cependant  elle  semble  être  la  suite  d'une  sorte  de  para- 
lysie ca>;'diai(ue. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  variable;  en  général,  il  est  grave,  surtout 
dan>  la  forme  épidémique  du  scorbut,  la  forme  sporadi(juo  guérissant  plus 
facilement.  11  dépond  d'un  grand  nombre  de  conditions  :  de  l'état  de  santé 
antéi'ieur  et  do  l'âge  du  malade,  de  l'intensité  et  do  l'association  des  causes  de 
la  maladie,  de  la  continuation  de  ces  causes,  de  la  rapidité  avec  laquelle  le 
traitement  peut  être  appliqué,  et  enfin  de  l'étendue  et  de  la  gravité  des  lésions 
et  dos  complications  au  moment  oii  intervient  ce  traitement. 

Anatomie  pathologique.  —  11  semblerait  que  les  lésions  d'une  maladie 
ayant  été  aussi  fréipuMumont  oiisorvée  jusqu'à  une  époque  rapprochée  de  nous, 
dovraioul  être  bien   fixées  et  bien  connues  :  il  n'en  est  rien  et  peut-être  cela 
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ticiil-il  à  cp  que  l'Os  lésions  sonl  variahlos  cl  n'onl  rien  de  s|)écial  an  scorbut; 
|HMil-t^liv  aussi  d'aiilres  aU'oclions  ont-ollos  élr  ilécrilcs  sous  le  nom  de  eelle 
maladie. 

Une  alléralion  iln  sang-  semble  devoir  exister  a  jmoH  dans  le  scorbul  ;  eepeu- 
(laiit  il  esl  Ibrl  dillicile  de  se  rendre  coniple  de  la  nature  de  celle  lésion.  Lind 
atlmel  ([ue  le  sant^  esl  dissous  et  aussi  noir  que  de  lencrc  ;  de  même  Huxham 
décril  un  élal  de  dissolution  du  sangqui  ne  se  coagule  pas  en  donnant  un  caillot 
el  du  sérum,  mais  qui  forme  une  niasse  livide.  liomofi;éne,  à  demi  (if^ée,  et  cet 
observateur  suppose  que  les  eccliymoses  sonl  dues  à  une  lésion  des  f.jlobules 
routées.  Cet  élal  spécial  du  sanir  n'est  pas  conslani  :  dans  lépidiMuie  du  siège 
de  l'aris  de  1870-1871,  M.  Hayem  n'a  pas  couslali'  (|ut'  le  sang  rùl  un  aspect 
spécial,  non  plus  (pie  les  caillots  contenus  dans  le  i  anir  ou  les  gros  vaisseaux. 

Si  on  essaie  de  se  rendre  compte  des  alti-ralions  intimes  du  sang,  on  retrouve 
les  nu^^mcs  divergences  entre  les  auteurs.  Magendie,  en  1857,  admettait  ijue  le 
sang  seorbuliquc  était  moins  coagulable.  |)arce(pril  renfermait  moins  de  librine 
qu'à  l'étal  normal  el  il  ap|iuyail  celle  opinion  sur  ce  cpie  rinjection  de  sang 
délibriné  ou  d'une  solution  de  sous-carbonale  de  soude  ou  de  potasse  rendent 
moins  coagidable  le  sang  des  animaux  en  expérien<-e.  Andral.  dans  ses  essais 
d'IléinaloU)gie  i'alliologique,  en  I8'w,  déclare  (jue  le  sang  des  scorbutiques  ren- 
ferme moins  de  librine  qu'à  l'état  normal  :  mais  en  I8i7  il  revient  sur  cette  pre- 
mière opinion  el  déclare  qu'il  y  a  une  augmentation  notable  de  la  fibrine  du 
sang.  Becipierel  el  Rodier,  Laveran  font  une  série  de  reclierclies  (1848-1854) 
d'après  lescpielles  on  peut  conclure  ipie  l'altération  du  sang  dans  le  scorbut 
consiste  en  une  diminution  de  l'albumine,  une  diminution  des  globules,  une 
persisUince  ou  une  augmentation  de  la  (pianlilé  de  librine,  une  augmentation 
de  la  quantité  d'eau  du  sérum. 

L'épidémie  parisienne  de  1870-1871  a  permis  à  Cbalvet,  Laboulbène,  Hayem 
et  Lcven  d'étudier  l'état  du  sang  des  scorbutiipies.  Il  s'agissait,  il  est  vrai,  dans 
ce  cas.  d'inanitiés,  ce  qui  pourrait  avoir  une  influence  sur  la  constitution  spéciale 
du  sang  des  malades  observés.  Le  sang,  d'après  ces  observateurs,  esl  séreux, 
il  se  coagule  en  un  caillot  petit,  très  dense  et  l'analyse  y  montre  une  diminution 
des  matériaux  solides  et  du  fer.  Le  nombre  des  glolniles  rouges  est  diminué, 
celui  des  globules  blancs  est  normal  ou  légèrement  augnuMilé:  dans  les  cas 
graves,  les  leucocytes  elles  globulins  sont  bien  i>lus  nombreux  cjuà  l'étal  normal 
(Laboulbène).  A  l'examen  microscopique,  les  globules  rouges  et  les  leucocvtes 
paraissent  normaux.  La  quantité  de  fibrine  contenue  dans  le  sang  a  toujours  été 
trouvée  plus  considérable  qu'à  l'état  normal,  au  point  que  sur  les  préparations 
le  réseau  formé  jiar  la  coagulation  fibrillaire  du  sang  était  parl'ois  extrêmement 
augmenté. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  sains  à  l'examen  microscopique,  même  au  niveau 
des  hémorragies,  et  ils  ne  sont  pas,  en  général,  le  siège  de  coagulations  san- 
guines :  tout  au  plus,  peut-on  signaler  (|uel(jues  petites  granulations  graisseuses 
dans  les  parois  des  veines  et  des  capillaires  (Hayem).  Cependant  Gaucher  et 
Barbe  (Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique)  disent  que  dans  le  purpura  scor- 
butique les  vaisseaux  sont  probablement  altérés  el  que  leur  ruplure  produit  les 
taches  purpuriques.  Hayem  attribue  les  hémorragies  du  scorbut  à  une  dyscrasie 
du  sang  inconnue  dans  sa  nature. 

Les  pétéchies,  ou  petites  taches  hémorragiques  du  denne,  (pii  constituent  \c 
pi(|uelé  scorbutique,  sont  de  deux  variétés  au  point  de  vue  analomi((ue.  Dans 
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la  première  variélé,  1  liémorragie  a  lieu  soit  au  niveau  des  bulbes  pileux,  soit 
autour  d'eux  et  leur  forme  une  petite  auréole  purpurine  :  presque  toujours,  les 
bulbes  forment  de  petites  élevures  rougeâtres  et  produisent  une  sorte  d'acné 
(Lasègue  et  Legroux)  qui  rappelle  le  lichen  pilaris.  La  deuxième  variété  de 
péléclîies  est  constituée  par  des  taches  hémorragiques  plus  étendues  que  les 
précédentes,  bien  di'limitées  ([uoi<piede  contours  irréguliers,  et  ne  donnant  lieu 
à  aucune  induration  de  la  peau  :  ces  taches  siègent  indistinctement  dans  les 
diverses  parties  du  derme,  et  le  tissu  cellulo-adipeux  situé  sous  la  peau  est  nor- 
mal à  leur  niveau.  Les  pétéchies  sont  constituées  par  des  hémorragies  du  réseau 
dermique,  qui  envahissent  quel(|uefois  la  coui-he  de  Malpighi  :  le  pigment  san- 
guin infiltré  teint  en  rouge  liruii  le  corps  muqueux.  la  paroi  des  glandes 
sudoripares  et  celle  des  glandes  sébacées,  et  forme  de  petites  masses  intra-der- 
miques,  au  niveau  de  la  pétéchie. 

Ces  hémorragies  viennent  tantôt  des  capillaires  superficiels,  tantôt  des  capil- 
laires profonds  du  chorion:  si  elles  se  produisent  au  niveau  de  la  couche  de 
Malpighi,  elles  peuvent  envahir  plus  ou  moins  la  partie  profonde  de  lépiderme 
et  amener  la  production  de  vésicules  et  de  bulbes  {purpura  vesiculosa.  pem- 
phigus  scorbutique). 

Les  ecchymoses  sont  dues  à  des  infiltrations  sanguines  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  :  leur  forme  et  leur  étendue  sont  variables.  Les  plus  petites  sont  assez 
molles  au  toucher  ;  les  plus  grandes  forment,  quand  elles  sont  récentes,  des 
nappes  difîuses,  plus  ou  moins  nettement  limitées,  souvent  dures  et  compactes. 
Elles  sont  dabord  de  couleur  noirâtre,  mais  leur  coloration  varie  avec  leur 
âge,  comme  celle  de  tout  épanchemcnt  sanguin  sous-cutané.  Ces  plaques  ecchv- 
motiques  sont  entourées  d'un  œdème,  dabord  mou,  puis  plus  ou  moins  induré. 
Au  microscope,  les  interstices  des  mailles  du  tissu  cellulaire  sont  dissociés  et 
bourrés  par  les  globules  sanguins  ;  ce  sang  épanché  j-enferme  peu  de  globules 
blancs.  Si  l'hémorragie  est  récente,  elle  a  l'aspect  rouge  cerise  d'un  caillot  san- 
guin. Plus  tard,  on  ne  trouve  plus  au  microscope  que  de  la  fibrine  enserrant  les 
faisceaux  conjonctifs  du  tissu  cellulaire  et  des  amas  de  pigment  sanguin. 

Les  infilirations  sanguines  ne  sont  pas  spéciales  au  tissu  conjonctif  sous- 
cutané  :  on  les  retrouve  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique.  intermus- 
culaire et  péritendineux.  où  elles  produisent  les  lésions  les  plus  inattendues. 
Les  muscles  immobilisés  et  comprimés  s'atrophient,  le  tissu  cellulaire  engorgé 
devient  fibreux,  cicatriciel  en  ipichpie  sorte,  d'où  des  pseudo-ankyloses,  des 
pieds  bots,  etc. 

Les  muscles  eux-mêmes  sont  altérés.  Les  hémorragies  sous-aponévrotiques 
pénètrent  entre  les  muscles  et  même  entre  les  faisceaux  musculaires.  En  inci- 
sant certaines  masses  charnues,  surtout  celles  du  mollet  et  de  la  partie  interne 
de  la  cuisse  ou  du  liras,  on  trouve  entre  les  groupes  muscidaircs  une  infiltration 
de  sang  donnant  l'aspect  de  la  gelée  de  groseilles,  et  la  ])roduclion  de  cette  gelée 
a  lieu  surtout  aux  points  où  les  mouvements  musculaires  sont  le  plus  fréquents 
et  le  plus  grands  :  les  lésions  portent  en  effet  sur  les  muscles  les  plus  actifs,  la 
masse  sacro-loudjaire  est  toujours  fortement  atteinte,  d'où  les  douleurs  vives 
dans  les  reins  et  l'impossibilité  de  s'asseoir.  Dans  l'intérieur  des  muscles,  on 
trouve  des  foyers  hémorragiques,  (|ui  constituent  les  indurations  musculaires  et 
ont  l'évolution  de  tous  les  caillots  sanguins. 

Au  microscope,  les  fibres  musculaires  voisines  des  hémorragies  sont  dissociées 
par  des  globules  rouges  et  des  grains  pigmentaires  accumulés  le  long  des  vais- 
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seaux,  ("os  fihivs  suiil  alropliirt's  pour  la  pluparl  cl  préscnlcul  une  (li'i;(''n(''ros- 
(■(Micc  fïranuUi-t>raiss('usi'  jilus  ou  nu>ius  a<c(Miliu''(' :  une  aliondaiilc  prolilV'ialion 
luiclôairo  a  lieu  soil  dans  les  gaines  niu--(iihiii('s,  soil  dans  le  lissii  inlersiiliel. 
Ku  dehors  des  liéniorrai;ies.  les  muscles  son!  auiait>ris,  pâles  cl  jihis  ou  uioius 
tcdcmalcux  si  le  UKMnhrc  (>sl  alleinl  de  sclcrèinc.  Leurs  lilires  soiil  alrophiées, 
tiè^'énérécs  à  des  degrés  divers  el  la  sulislance  niuscnlaire,  de  couleur  iamiàlre, 
est  IVialilo  el  cassaule. 

tU's  lésions  du  syslènie  nni--culairc  se  rclrouxcni  dans  le  cn'i/r,  niu--cle  aclif 
par  excellence.  11  esl  tlasipie  cl  mon.  dilaté,  ses  ])arois  sont  amincies:  il  semble 
plus  volumineux  qu'à  l'étal  normal,  mais  son  hypertrophie  n'est  ([irapparente, 
car  il  esl  souvent  airoiihié  en  <e  «pii  concerne  l'épaisseur  de  ses  parois  et  son 
volume  total.  Le  muscle  cardiacpu'  est  l'riahh"  et  cassant,  sa  couleur  esl  jaunâtre. 
La  libre  cardia(|ue  est  dégénérée  et  les  éléments  grannlo-graisseux  se  déposent 
tantôt  vers  son  centre,  tantôt  à  la  iiéripliéiic;  les  stries  normales  disparaissent 
plus  ou  moins  complètcTnenl.  On  conslale  parfois  cpie  des  hémorragies  pro- 
dtiiles  sous  lépicarde  pénètii-nl  entre  les  lilu-es  cardia(pies,  el,  dans  le  scorbut 
avec  hvdropisie,  on  jteiil  Irouxcr  un  \('rilaMc  («(U'Mue  des  parois  cardiaques; 
la  séreuse  péricartli([ue  viscérale  peut  èti'c  épais-ie  el  le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux  peut  être  inliltré  de  liipiide.  Le  jn-rirn nlf  renferme  une  tpianlité  variable 
de  sérosité;  il  ]iréscnlc  cpicli|iicfiii^  dr  pclilcs  ecchymoses  (  llavem)  cl  peut  être 
le  siège  dliémorragies. 

Les  valvules  du  cd'ur  sont  saines  :  on  a  (h'cril  un  aspect  chilTonné  d(>s  val- 
vules, rattaché  à  la  dégénércscenc(>  cardia(pic  cl  c.insanl  une  iiisuflisancc 
aortique  fonctionnelle  (Slokes);  celle  altéi-alion  serait  passagère,  car  le  soiiflle 
du  'i''  temps  à  la  base  disparaît  à  la  lin  de  la  maladie. 

Toutes  les  séreuses  peuvent  être  le  siège  d'ecchymoses  el  renfermer  un  liquide 
plus  ou  moins  abondant  et  parfois  sanglant. 

heu [ie)irives  montrent  des  lésions  qui  vont  d<'  la  simple  gingi\ilc à  la  di'iindatjon 
el  à  la  nécrose  des  maxillaires.  D'après  Leven,  (pii  a  \)u  examiner  les  lésions  au 
microscope,  la  gingivite  déhuterail  par  une  dégénérescence  graisseuse  du  tissu 
gingival  avec  multiplication  de  l'épilhélium  el  pi-oduclion  énorme  de  globules 
jaunâtres  purement  graisseux. 

La  iiiui/ueitse  gaslriquc  est  normale,  à  moins  (ju Clle  ne  soit  anléricurcmciil 
altérée,  ou  elle  est  le  siège  d'érosions,  d'hémorragies,  el  d'ecchymoses.  11  en 
est  de  même  pour  la  muqueuse  de  l'intestin  grèle  :  les  villosités  intestinales 
sont  parfois  gorgées  de  sang  el  le  contenu  de  l'intestin  esl  plus  o\i  moins 
sanglant.  Dans  certains  cas  où  les  selles  ont  été  sanguinolentes  pendant  la  vie, 
la  mui|ueuse  du  gros  intestin  est  ramollie,  très  friable  et  parsemée  de  noyaux 
hémorragiques;  elle  peut  même  être  plus  ou  moins  détruite  par  places  et  on  a 
signalé  la  suppuration  des  follicules  clos;  Le  microscope  montre  quela  miupicuse 
intestinale  est  couverte  d'un  mélange  de  cellules  éitilhéliales  el  de  gloljules 
blancs;  ces  derniers  infdtrent  la  mutpieuse  et  forment  sous  les  glandes  en  tubes 
des  amas  semblables  à  de  ])etiles  nappes  de  pus  (Hayem).  Les  libres  muscu- 
laires lisses  de  la  muqueuse  ont  présenté  parfois  une  forle  dégénérescence 
(Hayem,  Hallopeau),  mais  celle-ci  ayant  été  trouvée  chez  des  scoibuliqvies 
arrivés  à  une  période  de  cachexie  avancée,  peut  être  rapportée  à  la  sonll'ran(H' 
de  la  nutrition  générale  et  n'a  rien  de  pathognomonique  du  scorbut. 

Le  foie  est  souvent  augmenté  de  volume  :  il  esl  anémié  et  peut  présenter  des 
hémorragies.  Il  est  en  état  de  dégénérescence  graisseuse  plus  ou  moins  complète 
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(Havem),  parfois  prosque  totale  (Levcn);  sa  capsule  est  épaissie:  la  coupe  donne 
peu  de  sang.  Les  cellules  hépatiques  sont  arrondies  et  gorgées  de  globules 
graisseux. 

La  rate  est  d'ordinaire  normale;  assez  souvent  elle  est  le  siège  dliéuiorragies, 
grosse  et  plus  ou  moins  difflucnte. 

Le  pancréas  peut  présenter  des  foyers  hémorragitfues.  Les  reins  peuvent  être 
normaux,  et  ne  pas  avoir  sulii  d'altération  sensible,  même  s'il  y  a  eu  de  lalbu- 
minurie.  Hayem  a  signalé  des  ecchymoses  de  la  substance  corticale  et  Leven  a 
constaté  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  de  l'épithélium  des  tubes  et  des 
glomérules.  Ces  cas  semblent  exceptionnels  et  le  scorbut  paraît  n'avoir  que  peu 
ou  pas  d'influence  sur  l'état  des  reins,  s'ils  étaient  sains  avant  son  éclosion.  Les 
bronches  présentent  des  ecchymoses  nombreuses  et  étendues:  leur  muqueuse 
est  plus  ou  moins  œdématiée. 

Les  poumons,  en  dehors  des  complications  de  pneumonie,  gangrène,  etc.,  qui 
donnent  alors  lieu  à  leurs  lésions  propres,  sont  fréquemment  le  siège  d'un 
cedème  sanguinolent  et  de  congestion  hypostaticpie  ;  parlois  ils  présentent  des 
hémorragies  plus  ou  moins  étendues. 

Le  système  circulatoire  est  en  général  indenuie:  les  vaisseaux  ne  sont  pas 
altérés,  d'après  Hayem  et  Leven.  Cependant  Lasègue  et  Legroux  ont  signalé  de 
rares  granulations  graisseuses  dans  les  parois  des  capillaires,  et  des  coagulations 
sanguines  dans  les  veinules  musculaires. 

Les  os  sont  le  siège  d'épanchements  sous-périostés  et  des  lésions  les  plus 
diverses;  de  même  pour  les  articulations  qui  renferment  souvent  un  liquide 
séreux  ou  sanglant. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  scorbut,  facile  à  la  période  d'état,  lorsqu'on 
peut  se  baser  sur  les  conditions  d'apiiarition  de  la  maladie  dans  un  foyer  épidé- 
mique,  présente  parfois  de  grandes  difficultés.  Chez  certains  scorbutiques,  les 
troubles  sont  uniquement  constitués  par  les  prodromes  de  l'affection,  teint 
plombé,  douleurs  musculaires,  apathie,  indolence,  un  peu  d'œdème  des  jambes; 
ces  malades  n'ont  ni  hémorragies,  ni  lésions  gingivales,  ni  piqueté.  Cependant 
ils  sont  soumis  aux  causes  génératrices  du  scorbut  et  le  traitement  antiscor- 
butique vient,  en  les  guérissant  raj)idement,  confirmer  le  diagnostic  d'un  scorbut 
bénin  qui  aurait  peut-être  continué  son  évolution  sans  l'intervention  du  traite- 
ment. Au  début,  lorsqu'un  ou  plusieurs  des  grands  symptômes,  lésion  gingivale, 
pétéchies,  ecchymoses,  ne  sont  pas  encore  venus  faire  songer  au  scorbut,  le  diag- 
nostic doit  être  fait  avec  les  diverses  anémies,  surtout  avec  Vané mie  palustre. 
En  efl'et,  les  paludéens  ont  souvent  une  coloration  foncée  de  la  peau  analogue  à 
celle  des  scorbutiques,  mais  la  l'ate  et  le  foie  sont  gros,  les  malades  ont  eu  des 
accès  de  fièvre  intermittente. 

Les  anémies  simples  ne  pourront  guère  être  confondues  avec  la  période  pro- 
dromique  du  scorbut.  Celui-ci  éclate  dans  des  conditions  spéciales;  les  scor- 
biilicpies 'n'ont  pas  le  teint  blême  et  la  peau  pâle  et  mate  des  anémiques.  La 
Icinlç  plombée  de  leur  peau  suffirait  à  les  en  dilTérencier,  si  l'évolution  rapide 
de  la  maladie  ne  venait  lever  tous  les  doutes  :  de  [ilus,  les  gencives  sont  pâles  et 
décolorées  dans  l'anémie,  et  il  est  rare  ([u'elles  ne  soient  pas  un  peu  gonflées  (>l 
congestionnées  dès  les  premières  atteintes  du  scorbut. 

La  leucocythérnie  peut  donner  lieu  à  de  l'anéinic,  à  un  grand  abattement,  à  de 
la  stomatite,  à  des  hémorragies  et  à  des  extravasations  sanguines  sous-cutanées. 
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Oïl  pourrait  ilonc  la  i-onloiuln'  avec  le  scoritui,  siirloiil  on  Icnips  (l'(']iiilr'iiii(-  cl 
à  un  oxanicn  >n|iorlici('l.  Mais  (('Ile  maladio  osl  rari",  clic  se  produil  isoK'-nicnl, 
elle  n'esl  pas  êpidénii(ino.  Iti'  [iliis.  !,■>  piiiijlidiis  l\  in|iliali(|ii('-.  la  lalc  cl  le  l'oie, 
soni  li\  pcrlropliics  dans  la  Icncoc-ydicniic.  et  1  examen  du  santf  l'évèle  dans  cette 
alVcclion  une  auijnu'ntation  du  nunihrc  des  tfiohules  Mancs,  ce  <(ni  n'existe  pas 
dans  le  scorbut.  L'aspccl  oxléricur  des  malades  dill'crc.  le  leiict'Mni(|uc  c-l  d  iiiie 
p;\lenr  cireuse.  Enfin  révolution  des  accidcnls.de  la  ifiiii^ivilc  en  pailiculicr. 
achèverait  d'éclairer  le  diatfnoslic. 

l-es  <liverscs  sortes  d'airections  cutanées  décrites  .sous  le  nom  de  purpurn 
peuvent  au  début  être  confondues  avec  les  formes  atténuées  du  scorbut.  Le 
fuirpiiro  rlutmntoïile  se  reconnaîtra  à  ses  conditions  étiologicpies  spéciales,  à 
l'absence  de  lésions  irin^ivales  et  d'inlillralions  sanguines  sous-cutanées  et 
profondes.  Le  purpura  infectieux  hémorrafjitpu'  s'accompagne,  dès  le  début, 
(Tune  fièvre  plus  ou  moins  intense  qui  fait  défaut  dans  l'alVection  scorbu- 
tique. Quoique  la  maladie  de  \\'erllioll'  ])roduise  des  hémorragies  gingivales 
ou  viscérales,  se*  causes  dill'érentes  de  celles  du  scorbut,  sa  marciie  ])lus 
aiguë  et  son  évolution  s'accomplissanl  en  8  à  10  jours,  permettront  «le  la  recon- 
naître :  de  plus,  les  systèmes  osseux  et  musculaires  restent  indenuies  dans  ce 
purpura. 

L'hémophilie,  qui  peut  |>rovoquer  des  ecchymoses  et  des  hémorragies  de  toutes 
sortes,  se  distinguera  facilement  du  scoi-but.  d"al)ord  à  l'aide  des  conunémoratifs, 
ensuite  par  la  pâleur  siiéciale  des  hénK)i>liili([ues,  enfin  par  l'évolution  très  diffé- 
rente des  symptômes. 

Le  scorbut  doit  encore  être  dilïérencié  d'autres  maladies  s'accompagnant 
d'hémorragies:  les  fofines  hêmorrafiiques  des  fièvres  eruptives  en  parliiulici- 
pourraient  être  prises  pour  lui.  Mais  un  examen  un  peu  attentif  des  symptômes, 
la  marche  de  l'alTection.  l'absence  de  certains  signes,  la  fièvre  toujours  intense 
dans  ces  éruptions  permettront  d'affirmer  le  diagnostic. 

Les  complications  du  scorbut  seront  facilement  reconnues  à  leurs  symptômes 
propres.  Certains  reliquats  de  cette  maladie  seront  parfois  difficiles  à  distinguer 
des  reli<|uats  analogues  de  la  syphilis  (cicatrices,  ostéites). 


PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT 


Lhvgiène  alimentaire  a  la  plus  grande  importance  dans  la  projihijlaxic  du 
scorbut.  Le  perfectionnement  de  l'industrie  des  conserves,  la  rapidité  avec 
la([uelle  s'effectuent  les  voyages  permettent  aux  marins  et  aux  troupes  d'avoir 
toujours  à  leur  disposition  des  aliments  sains  et  relativement  frais.  Mais  si  nous 
ne  sommes  loin  du  temps  où  l'odeur  des  viandes  salées  servies  aux  officiers  d'un 
navire  où  régnait  le  scorbut  forçait  ceux-ci  à  quitter  la  table  (Lllaridon  Crè- 
menec).  néanmoins  l'emploi  des  conserves  ne  suffit  pas  à  mettre  les  aggloméra- 
tions humaines  à  l'abri  de  l'explosion  du  scorbut,  qui  peut  toujours  éclater  si 
les  vivres  frais  font  trop  longtem]»s  défaut.  La  nature  de  ces  aliments  frais  est 
variable,  et  nous  avons  vu  que  la  chair  et  la  graisse  de  phoque  et  d'ours  parais- 
saient un  bon  antiscorbutique  dans  les  expéditions  polaires:  toutefois,  il  semble 
que  la  viande  doive  être  consommée  en  fort  grande  quantité  pour  avoir  cette 
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action.  11  n'en  est  pas  de  même  dos  Iruits  et  des  végétaux  Irais,  (jui  agissent 
môme  à  des  doses  quotidiennes  peu  considérables. 

Pres<[U('  tous  les  légumes  peuvent  être  considérés  comme  antiscorliuliques, 
ce|)endant  les  crucifères,  les  salades,  les  alliacées  (ogiions)  doivent  èlr(>  mis  au 
]iremier  rang  L'cnipini  des  pommes  déterre  i>eul,à  lui  seid.  emjièrhcr  la  produc- 
tion du  scorbut  :  dans  les  prisons  de  la  Seine,  Lanccreaux  a  observé  (pie,  tous 
les  ans,  des  cas  de  cette  maladie  se  produisaient  lorsque,  les  pommes  de  terre 
devenant  rares,  on  les  supprimait  de  lalimenlation  des  prisonniers  et  on  les 
remplaçait  par  des  légumes  secs:  l'épidémie  cessait  toujours  (pielipies  jours 
après  la  reprise  de  liisage  des  pommes  de  terre  ou  de  légumes  verts  quelcon- 
(jues.  On  a  attribué  cette  action  de  la  pomme  de  terre  à  ce  quelle  est  riche  eu 
sels  de  potasse,  comme  d'ailleurs  les  végétaux  alimentaires  en  général  cl  mèuie 
la  viande  fraîche. 

Tous  les  fruits  sont  considérés  comme  pouvant,  par  leur  enq)loi  journalier, 
prévenir  la  production  du  scorbut.  Mais  tous  ne  jouissent  pas  de  la  même  effi- 
cacité :  les  citrons  et  les  oranges  sont  sans  conteste  supérieurs  à  tous  les  autres 
et  ils  présentent  cet  avantage  que  leui  jus.  jiréparé  avec  soin,  conserve  long- 
temps toutes  ses  propriétés  antiscorbutit|ues.  Depuis  plus  de  trente  ans  déjà, 
les  Anglais,  en  vertu  du  Merchant  Shipping,  Act  de  1867,  exigent  que  tout 
marin  reçoive  chaque  joiu".  à  partir  du  dixième  jour  de  mer,  l 't  grammes  de  jus 
de  citron  conservé  :  ce  lime-juice  doit  être  donné  avec  une  once  de  sucre 
(28  grammes)  dans  ll!2  grammes  d'eau.  GrAce  à  ces  mesures  sévèi-emenl 
oliservées.  le  scoi'lnit  a  disparu  d'une  \';\rim  presque  complète  de  la  marine 
anglaise. 

Le  lait  c^l  un  excellent  antiscorbuti(pu^  ;  la  bière  et  le  cidre  ont  la  même 
réputation  justifiée.  Le  vin  est  aussi  fort  utile  pour  prévenir  le  scorbut.  En  ce 
(pii  concerne  l'cMuijIoi  de  l'alcool,  son  efficacité  e-^t  fort  contestée  sous  forme  de 
rhum  ou  d'eau-ile-vie :  il  semble  toutefois  pouvoir  être  utile  à  doses  modérées. 

Les  causes  accessoires  du  scorbut  seront  combattues  en  même  temps  ([ue  sa 
cause  alimentaire  déterminante.  Le  froid  et  l'humidité  seront  évités  autant  (pu- 
possible,  o\i  tout  au  moins  combattus  par  l'emploi  de  vêtements  de  laine.  Le 
renouvellement  de  l'air  sera  assuré  par  une  bonne  ventilation.  Tout  en  évitant 
une  fatigue  trop  grande,  on  exigera  des  exercices  au  grand  air  et  une  certaine 
activité  physiipu-.  Enfin  on  relèvera  l'état  psychii[ue  de  toutes  les  façons 
possibles. 

Le  traitement  du  scorbut  s'inspirera  des  mêmes  principes  (|u<'  sa  ])rophylaxie: 
il  sera  basé  sur  l'iMuploi  d'aliment>^  frais,  en  particulier  de  fruits  et  de  légume^. 
L'oseille,  l'ail  l'oignon,  la  moutarde,  le  raifort,  les  choux,  les  salades  sont,  parmi 
les  légumes  verts,  les  plus  efficaces  et  les  plus  employés  ;  le  cochléaria  est 
connu  depuis  fort  longtemps  comme  un  merveilleux  remède  pour  le  scorbut, 
ainsi  ((ue  le  cresson.  Toutes  ces  plantes  semblent  agir  par  leiu's  essences  et 
leurs  sels  de  potasse.  Le  jus  de  citron  ou  d'orange,  ces  fruits  eux-mènu-s,  l(>s 
])oires,  pommes,  raisins,  ananas  frais,  etc.,  doivent  être  administrés  en  aussi 
grande  (puuitité  (pie  possible  ;  la  bière,  les  tisanes  amèrcs,  le  sirop  de  cresson, 
le  sirop  antiscorbutique  seront  également  pris  par  les  malades  axec  avantage. 
Dôring  dit  avoir  observé  d'excellents  résultats  de  l'emploi  de  la  levure  de  bière 
à  la  dose  de  180  à  ÔOU  gramme.-  par  jour. 

Les  acides  minéraux  (nitrates,  etc.),  les  sels  de  potasse  qui  ont  été  considérés 
comme  donnant  à  ki  ]iqmme  de  terre  ses   remarquables    propriétés   antiscor- 
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lnilii|H(>s,  les  acides  M''t;t'laiix  ((arlii(|\ic.  iiKilii|iii\  cli'.)  ont  (''h'' on  vain  ossayc'S 
ilans  le  trailcinciit  du  sc()rl)iil  :  ils  n'onl  pu  ni  le  prévenir,  ni  le  guérir. 

Les  |)riu(i|iau\  -vniplùnies  seront  conilialln-  a\ec  les  ressources  llu''r,i|ieii- 
liipies  applicaliles  à  chacun  d'eux  :  les  soins  anliseplii|ues  de  la  liou<-lie  (à  l'aiile 
lies  aei(l("s  salicvlicpn-,  pliéniipn>  ou  l)ori(pu'),  l'emploi  du  cidorale  de  jxjtasse 
pcimellronl  de  ct)nil>;dl  re  cl  il  al  l(Mitiei-  les  ai-cidenls  ginifivanx;  les  gencives 
seroni  touchées  a\ee  de-  cci|lu(oii-e-  à  l'alcoolal  de  cDchléaria.  chlorate  de 
potasse,  etc. 

Les  membres  inférieurs  seroni  cnxcloppés  d'ouale  et,  légèreincnl  coniprimé.s; 
les  |)hénonu''nes  intlamnialoires  locaux,  les  ecchymoses  sert)nt  condjaUus  par 
des  <-onipresses  trempées  dans  une  solution  chaude  de  chlorhydrate  d'ammo- 
niaipie.  l^es  plaies,  les  ulcérations  seront  traitées  anlisepli(pu'menl. 

Les  phénomènes  généraux  seront  combattus  par  les  toni(pu's  et  les  bains 
généraux  tièdos.  Il  faudra  s'abstenir  de  purgatifs  ([ui  alî'aibliraienl  le  malade. 
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Nous  décrivons,  sous  le  nom  de  ficorhut  infantile  ou  mnlailie  de  Barloio,  une 
alVcilioM  spoiadi([ue  sévissani  chez  les  ncturrissons  âgés  decin(|  à  dix-huit  mois, 
el  caracléi-isée  :  I"  au  poird  de  \  ue  cliiucpu',  par  une  anémie  maniuée,  de  fortes 
douleurs,  une  pseudoparalysie  des  inend)i-es,  des  ecchymoses  cutanées  et 
mnipicusos,  et  do  la  ginijirili-,  s  il  existe  des  dents;  2°  au  point  de  \  ne  ana- 
tomi«pu\  par  des  épanchenients  sanguins  sons-périostés  ;  o"  au  point  de  vue 
thérapeuticpie.  par  son  arrêt  inunédial  et  sa  gui''rison  rapide  sous  rinfluencc 
du  lait  frais  cl  du  jus  de  légumes  ou  de  fruits  frais. 

Nous  exposerons  plus  loin,  à  propos  de  la  pathogéuie  de  cette  affection,  les 
raisons  qui  nous  portent  à  lui  maintenir  le  nom  donné  par  Thomas  Barlow 
et  (piel(|ues-uns  des  auteurs  ((ui  ont  étudié  cette  maladie  avant  et  après  lui. 
Disons  dès  maintenant  ([ue  divers  observateurs  ont  voulu  lui  refuser  toide 
autonomie  et  toute  analogie  avec  le  scorbut  de  l'adulte,  et  en  otd  fait  soit  une 
forme,  soit  une  complication  du  rachitisme,  sous  les  noms  de  mehilisine  uiyu, 
de  ruchilignie  liéniurruyiqiie,  iViiéut'itouie  ^mx-périoslé  chez-  les  rurluliijuex,  de 
maladie  de  Moeller-Barlow.  Il  est  ])robaljle  que  certaines  des  observations 
décrites  sous  ce  nom  n'ont  rien  à  voir  avec  le  scorbut. 

Symptômes.  —  Le  début  du  scoibut  infantile  peut  être  précédé  pai'  une 
période  de  mauvais  état  général  de  l'enfant,  mais  le  plus  souvent,  il  est 
brusque.  Parfois  le  nourrisson  était  atteint  depuis  ([uelque  temps  de  troubles 
digestifs,  de  gastro-entérite  chronique  :  très  souvent,  mais  non  toujours,  il 
présente  des  signes  évidents  de  rachitisme,  chapelet  costal  plus  ou  moins 
accusé,  gonllement  des  épiphyses  des  os  longs,  symptômes  de  troubles  de  la 
nutrition  antérieurs  à  la  maladie  actuelle.  Néanmoins,  dans  la  plupart  des  cas, 
le  petit  malade  est  en  bon  état,  tout  au  moins  à  un  examen  superficiel,  lorsque 
paraissent  les  premiers  signes  ([ui  attirent  l'attention.  Il  s'agit  toujours  d'un 
enfant  nourii  artificiellement,  au  liiberon,  avec  des  laits  stérilisés,  concentres 
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OU  quelqu'uiic  dos  nomliroiisos  pr(''pnrntions  doslim'-es  à  remplaror  l'alimen- 
tation lactée. 

Brusquement,  le  teint  de  l'enfant  devient  plus  pâle  que  d'habitude,  et  en 
même  temps  apparaît,  du  côté  d'un  des  membres  inférieurs,  une  vive  sensi- 
bilité au  toucher  :  lorsqu'on  ]iren<l  la  jambe  ou  la  cuisse  à  pleine  main,  le 
malade  manifeste  une  vive  douleur.  Cet  état  reste  ]iendant  un  ou  deu.x  jours 
limité  au  membre  inférieur  atteint  le  premier,  puis  l'autre  e.xtrémité  se  prend  à 
son  tour,  et  si  l'enfarit  avait  déjà  commencé  à  se  tenir  sur  ses  jambes,  il 
s'affaisse  sur  lui-même  lorsqu'on  essaie  de  le  faire  tenir  debout.  Cette  fjène  fonc- 
tionnelle est  due  surtout  à  la  douleur  et  aussi  à  la  faiblesse  musculaire  :  elle 
simule  une  paralysie  des  jambes,  mais  n'est  ([u'une  pseudo-paralysie.  Le 
petit  malade  reste  immobile,  les  jambes  molles,  les  articulations  coxofémorales 
à  demi  fléchies.  A  cette  phase  du  scorbut,  il  peut  néanmoins  encore  remuer  un 
peu  les  jambes.  Il  existe  une  vive  sensibilité  aux  inouNcments  et  à  la  |)ressi<in. 
surtout  dans  le  voisinage  des  chevilles  et  des  genoux.  11  y  a  souvent,  dès  celle 
période,  un  gonflement  œdémateux  des  pieds  et  des  jambes,  mais  cet  œdème 
est  dur.  il  semble  faire  corps  avec  les  parties  profondes  et  le  doigt  ne  peut  y 
déterminer  de  cupule.  Cet  état  analogue  au  sclérème  scorbutique  des  adultes, 
et  qui  peut  faire  défaut,  ne  masque  pas  l'apparition,  sur  un  ou  sur  les  deux 
membres  inférieurs,  d'une  légère  tuméfaction  profonde.  Cette  tuméfaction  est 
souvent  symétrique,  en  ce  sens  que  chacun  des  deux  membres  inférieurs  en 
est  atteint  :  mais  elle  peut  par  exemple  porter  d'im  côté  sur  l'extrémité  supé- 
rieure du  tiljia  et  de  l'autre  sur  son  extrémité  inférieure.  En  général  la  lésion 
prédomine  sur  un  des  côtés  et  n'atteint  que  successivement  les  deux  membres 
inférieurs.  A  son  niveau,  il  n'y  a  pas  de  changement  de  couleur,  ni  d'élévation 
de  la  temjiéralure  locale  de  la  peau  :  celle-ci  est  cependant  luisante  el  un  peu 
tendue  quand  il  existe  de  l'œdème. 

Au  bout  d'un  ou  plusieurs  jours,  rentlure  peut  s'étendre  à  la  totalité  des 
membres  inférieurs  :  l'enfant  a  le  teint  terreux  (Netter),  il  reste  prostré  sur  le 
dos,  les  membres  dans  la  résolution  la  plus  complète,  évitant  avec  soin  tout 
mouvement  spontané,  et  il  surveille  anxieusement  l'approche  de  ceux  (pii 
l'entourent,  craignant  d'en  être  touché.  Chaque  attouchement,  en  effet,  chaque 
tentative  d'exploration  provoque  une  vive  douleur  et  des  cris  :  cette  sensibilité 
douloureuse,  comme  d'ailleurs  les  lésions  elles-mêmes,  est  toujours  plus 
prononcée  aux  membres  inférieurs,  mais  elle  ne  leur  est  pas  limitée.  Les 
membres  supérieurs  sont  souvent  atteints,  quoiipie  d'une  façon  moins 
prononcée  et  parfois  impossible  à  démontrer  cliniquement.  La  tète  el  le  tronc 
sont  lésés  aussi  à  des  degrés  divers.  Du  côté  des  membres  supérieurs,  la  lésion 
reproduit  celle  des  membres  inférieurs,  sensibilité  au  niveau  et  au-dessous  de 
l'union  de  l'épipliyse  siqiérieure  avec  la  diaphyse  de  l'humérus,  et  au-dessus  de 
l'imion  de  l'épiphysc  inférieure  des  os  de  l'avant-bras  avec  les  corps  de  ceux-ci. 
Il  y  a  dans  ces  cas  pseudo-paralysie  des  membres  supérieurs. 

Lorsque  la  lésion  est  nette  et  assez  étendue.  le  gonflement  profond  des 
membres  dépasse  de  beaucoup  la  région  oii  la  diaphyse  se  joint  ;i  répi|)hyse  : 
elle  donne  alors  la  sensation  d'une  sorte  de  manchon  douloureux,  dur  au 
loucher,  el  constitué  par  un  épanchement  entourant  d'une  façon  complète  tout 
le  corps  d'un  fémur  ou  d'un  humérus  :  ce  manchon,  (pii  se  laisse  ti'avei'ser  sur 
les  radiographies  par  les  rayons  de  Riuitgen.  peut  s'étendre  à  toute  la  longueur 
de  l'os.  Parfois,  au  lieu  de  cette  tumtMaclion  |)rofonde  et  fusiforme.  on  trouve 
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une  IniiiitMir  plus  Inc.-ilisri-.  Dans  un  cas  do  Ni'ttci-  on  \()\;u(  ,'i  l,i  |paili<'  aiih'- 
ri(-iir<-  ilii  lilùa.  à  l'iiiiioii  du  li(>rs  moyon  avoc  les  licrs  su|K'Ti('ur  l'I  iulV-riinir, 
deux  -aillii's  violollos,  dures,  douloureuses,  de  la  diuieiision  d'une  noisette, 
faisan!  cor|»s  avec  l'os;  il  s'agissait  évitleuimenl  de  la  nii^mc  lésion  (|ue  colle 
(|ue  nous  venons  île  décriiv,  mais  1res  limitée  conuni"  élenduc. 

Kn  trénéral  la  peau  garde  sa  coloration  normale  au  niveau  des  lésions  des 
mendircs,  elle  ne  présente  ni  rougeur,  ni  chaleur,  ni  aucun  symptôme  d'épan- 
chemenl  sanguin  sous-cutané.  Il  peut  néanmoins  exislei-  des  ercliyni-oscs  de  la 
peau  in\  niveau  des  luniéfaclions  des  [membres,  et  incnie  des  taches  occhymo- 
liques  isolées  connue  (diez  l'adulte  :  Nctlei-  a  en  eil'et  vu  des  ecchymoses  rouge 
)'onc(''.  ilu  xolunie  d  un  pi'lil  |iois,  se  iiroduire  spontanément  au  niveau  tics  mal- 
léoles, point  d'élection  pour  la  produilicm  des  ecchvmoses  spontanées  chez 
l'adulte. 

Si  l'éMilulion  de  la  maladie  continue,  les  (''piphyses  des  os  plais  ]MMi\enl 
devenir  le  siège  de  lésions  analogues  à  celles  des  membres  •  l'os  ilia(ju(^  présente 
parfois  nu  épaisisseinenl  plus  ou  moins  (-onsidérable  siégeant  ti'és  près  de  la 
crèle  iliaipie,  qu'il  envahit  plus  ou  moins.  Quehjuefois  on  constate  dans  la  fosse 
sous-épineuse  d'une  ou  des  deux  omoplates  une  saillie  arrondie  due  à  un  é'|)an- 
chement  profond  sotis-périosté.  Mais  la  <Iéformalion  la  plus  caractérisli(pu',  dans 
les  cas  avancés,  est  due  à  l'enfoncement  en  bloc  du  sieinum  cl  des  cartilages 
costaux  qui  se  trouvent  ainsi  placés  sur  un  plan  plus  profond  qu'à  l'état  normal  : 
celle  déformation  est  due  à  une  .série  de  fractures  parti(dles  de  l'extrémité  anté- 
rieui'c  des  cotes. 

.V  celt<"  période,  l'inqiotence  fonctionnelle  des  mendjres  est  totale  :  il  y  a  luic 
faiblesse  extrême  des  musi  les  du  dos  et  on  peut  parfois  sentir,  par  la  palpalion, 
un  épaisissement  profond  dans  le  sillon  qui  borde  de  cluKpie  côté  les  apophyses 
épineuses  dorsales  et  lombaires.  Il  nous  semble  impossible  de  ne  pas  rapprocher 
celte  faiblesse  des  muscles  du  dos  de  la  courbature  rat  Indienne  dont  se 
plaignent  les   scorbutiques  adultes. 

Dans  les  cas  oii  la  maladie  de  Barlow  continue  son  évolution  sans  entraves 
thérapeutiques,  les  lésions  t)sseuses  dont  nous  venons  de  jjarler  s'aggravent  et 
se  compliijueiit  et  il  se  |iri)duit  des  fractures  spoidanées.  en  apparence  tout 
au  mf)ins  :  ces  fractures  sont  dues  dans  certains  <-as  au  décollement  de  diverses 
épiphyses  et  elles  sont  alors  en  général  symétritjues;  elles  siègent  surtout  aux 
extrémités  supérieure  et  inférieure  du  fémur,  à  l'extrémité  supérieure  du  tiliia 
et  donnent  lieu  à  une  crépitation  épiphysairc  caractéristique.  Parfois  les  solu- 
tions de  continuité  portent  sur  le  corps  des  os  longs,  le  fémur  et  l'humérus 
principalement.  Ces  fractures  sont  souvent  impossibles  à  reconnaître  au  point 
de  vue  clinique,  car  elles  sont  sous-périostées,  s'accompagnant  par  consétpient 
d'un  déplacement  très  minime,  et  sont  masquées  par  le  manchon  sanguin 
périosseux  et  l'œdème  périphérique.  Nous  avons  à  Fheure  actuelle  un  moyen 
très  pratique  de  les  déceler  :  c'est  l'emploi  des  rayons  X.  la  radioscopie,  ou 
mieux  encore  la  radiographie. 

Du  côté  du  crâne  et  de  la  face,  on  observe  une  sensibilité  très  grande  sur  les 
parties  latérales  du  crâne  et  au  niveau  de  certains  os  de  !a  face;  cette  sensibi- 
lité s'accompagne  d'une  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  des  parties 
endolories.  Il  s'agit  évidemment  d'épanchements  sanguins  profonds  sous- 
périostés  et  sous-épicràniens.  C'est  aussi  à  la  même  cause  que  sont  dus  les  phé- 
nomènes oculaires  tju'il  n'est  pas  rare  d'observer  dans  le  scorbut  infaiilile. 
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Ces  si/iiiptômes  nrhUaires  portent  sur  un  seul  des  orbites  ou  sur  les  deux  :  ils 
apparaissent  brustiuement  en  même  temps  que  les  é[)anchenients  profonds  des 
membres  et  donnent  à  l'œil  atteint  un  aspeel  analog-ue  à  celui  qu'il  prend  lors- 
qu'il y  a  fracture  de  la  base  du  crâne  avec  épanchemeut  dans  la  partie  posb'- 
rieurc  et  supérieure  de  l'orbite.  Les  deux  yeux  sont  atteints  en  général  par  la 
lésion,  mais  successivement  et  d'une  facjon  inégale.  Ces  symptômes  consistent 
en  une  exophtalmie  modérée  avec  déviation  en  bas  du  globe  oculaire  :  la  pro- 
frusion  du  globe  augmente  pendant  le  premier  jour,  puis  une  ecchymose  pro- 
fonde de  la  paupière  supérieure  apparaît.  Il  n'y  a  aucun  symptôme  inflammatoire 
au  niveau  de  cette  lésion;  quelquefois  le  sang  vient  jusque  sous  la  conjonctive, 
donnant  ainsi  lieu  à  une  ecchymose  conjonctivale  :  mais  en  général  il  reste  dans 
la  base  de  la  paupière  supérieure  qu'il  eni])àte  et  épaissit.  Cette  lésion  est  dou- 
loureuse et  l'enfant  soulTre  évidemment  du  fait  de  l'exophtalmie,  d'ailleurs 
[leu  considérable,  causée  par  cet  épanchemenl.  L'appareil  de  la  vision  lui-même 
est  intact,  il  n'y  a  aucun  trouble,  aucune  hémorragie  dans  les  milieux  de 
l'œil  et  la  tension  intra-oculaire  reste  normale. 

Les  lésions  de  la  peau,  si  caractéristiques  et  si  constantes  dans  le  scorl)ut  des 
adultes,  sont  moins  fréquentes  dans  le  scorlnit  des  nourrissons.  Toutefois  on 
signale,  dans  les  cas  graves  de  maladie  de  Barlow.  des  hémorragies  cutanées  cl 
sous-cutanées,  analogues  à  des  contusions,  suivenant  spontanément  ou  à  la 
suite  de  légères  pressions  :  elles  sont  alors  id<Miliques  aux  ecchymoses  des 
adultes,  hc  piqueté  scorbutique,  les  petites  taches  purjuiriijues  sont  rares  chez 
les  enfants  :  le  peu  d'activité  de  leur  système  pileux  explique  facilement  ce  fait, 
car  nous  avons  vu  que  ces  lésions  siégeaient  au  niveau  des  follicules  pileux. 

Les  lésions  des  gencives,  qui  sont  caractéristi(|ues,  quand  elles  existent  dans 
les  cas  de  scorbut  avéré  de  l'adulte,  sont  moins  constantes  et  moins  impor- 
tantes encore  chez  les  enfants.  La  gingivite  scorbutique,  avons-nous  dit, 
manque  chez  les  vieillards  édentés  ou  se  localise  nu  niveau  des  dents  ou  chicots 
existants  :  la  production  de  cette  lésion  obéit  aux  mêmes  lois  chez  le  petit 
enfant.  Si  le  nourrisson  n'a  pas  de  dents,  il  peut  n'y  avoir  rien  de  caractéristique 
du  côté  des  gencives  :  souvent  cependant  l'examen  montrera  une  coloration 
rouge  violacé  (parfois  très  vive),  de  petites  ecchymoses  et  de  la  lividité  gingi- 
vales. S'il  existe  des  dents,  on  voit  se  produire,  en  même  temps  que  les  lésions 
des  membres  ou  peu  après,  une  simple  .uméfaction  de  la  muqueuse  autour  et 
entre  les  dents  sorties  :  puis  il  se  forme  au  même  niveau  de  petites  granu- 
lations saignant  facilement,  qui  entourent  souvent  les  dents  comme  une  colle- 
rette. Partout  où  il  n'y  a  pas  de  dents,  la  muqueuse  ne  présente  aucune  granu- 
lation hémorragique  :  mais  elle  est  souvent  le  siège  d'ecchymoses  situées  surtout 
au  niveau  des  dents  à  paraître.  Le  voile  du  palais  peut  être  d'un  rouge  violacé 
très  vif. 

Les  lésions  gingivales  restent  telles  dans  les  cas  de  moyenne  intensité  :  si  la 
maladie  s'aggrave,  les  granulations  deviennent  plus  grosses,  elles  forment  des 
bourgeons  mobiles  et  saignants  qui  recouvrent  les  dents,  et,  s'il  existe  un  certain 
nombre  de  ces  dernières,  la  gingivi' ">  scorbutifpie  du  nourrisson  ressemblera 
beaucoup  à  celle  qu'on  décrit  hez  l'adulte  :  nu'me  fétidité,  même  facilité  à 
saigner,  même  gêne  alimentaire.  La  fétidité  de  l'haleine  manque  dans  les  cas 
d'intensité  moyenne.  Répétons  encore  que,  comme  chez  l'adulte,  les  lésions  gin- 
givales sont  proportionnelles  au  nombre  de  dents. 

Le  retentisseinenl  de  l'affection  scorbuti(pie  sur  les  divers  appareils  a  lieu. 
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fluv.  l'enfant,  <riinc  façon  très  analojjuo  à  ce  qu'on  observe  diez  l'aihille.  Il  y  a 
|>eu  (le  troubles  diijeslil's  :  cependant  on  ohserxe  de^  xoniissemeiils,  de  la 
diarrhée,  parfois  (pielcpies  légers  niela'na. 

La  rcapirotion  esl  tiénée  par  les  lésions  osseuses  du  lliorax  et  parfois  par  les 
eoniplicalions  pidniouaires,  assez  fréipienles  :  la  hrimclio-pueunioiiie,  les 
petits  épanclienu'iiK  iiéuiorragiijues  ilu  [«lunuiu  cl  de  la  plèvre  sont  assez  fré- 
(pieuts  dans  les  cas  graves. 

L'iifipiireil  rirciiliiloire  présente  des  lésions  analogues  à  (•{•Ile-  qu  iiu  (disiM've 
chez  Induite,  uiais  qui  son!  Jusqu'ii-i  iusuffisaniinent  décrites  :  le  sang  esl  ce 
qil  il  esl  dans  t(uites  les  anémies  profondes,  appauvii  (piaut  au  noud)rc  de 
globules  rouges  et  au  taux  de  l'héiuogloliine.  Exisle-l-il  des  troubles  cardiaques, 
une  niyocanlil<'  .iiialogue  à  celle  i\i'  i'a<lulte?  La  ])luparl  des  observations  sont 
insuflisantes  à  ce  |)oint  de  vue:  cependant  Netter  signale  que  son  petit  malade 
eut  une  liijnrope  et  nous  avons  insisté  sur  la  fré(iuence  de  la  syncope  chez 
h's  adultes  :  le  cœur  de  reufani  enipiesliou  ne  présentait  rien  d'anormal  à 
l'auscultation. 

La  teiiiprraturc  est  tout  à  l'ait  comparable  à  celle  des  scorbut i<(ui's  adultes. 
Elle  reste  normale  et  ne  s'élève  que  pen<lanl  ini  jour  ou  d<Mix  au  moment  des 
poussées,  mais  elle  ne  dépasse  guère  08  degrés  et  n'atteint  ipiexceptionnel- 
lement  59  degrés. 

I.e  sij!<léiiH'  iierveur  u\s[  pas  directement  atteint  dans  la  maladie  de  Barlow. 
Rien  n'indique  une  lésion  de  la  mo(dle  ou  des  nerfs  périphéri(|ucs  et  la  pseudo- 
paralysie des  membres  inférieurs  lient  à  la  douleur  (|uc  proxoqiicnt  les  mouve- 
ments et  vraiseiid)Iablement  aussi  à  la  faiblesse  musculaire,  comme  chez 
ladidte.  On  a  signali'-  <les  convulsions  et  un  demi-coma  cpii  indi([uent  un  élat 
d'épuisement  grave.  La  tétanie  se  produirait  quchpiefois  au  cours  de  la  maladie 
de  Barlow.  Enfin,  si  l'enfant  est  r,icliili(pie,  la  laryngite  striduleuse  s'accentue 
souvent  (Barlow). 

Uiirine  renferme  fréquemment  du  sang,  et  par  suite  une  petite  quantité 
d'albumine  :  mais,  s'il  existe  de  l'apoplexie  rénale,  il  n'y  a  pas  de  néphrite  et 
lexamen  microsco|»ique  ne  montre  que  des  globules  rouges  et  rarement  des 
cylindres  sanguins, 

Marche  et  durée.  —  La  march(>  du  scorbut  infantile  est  des  plus  \ariables 
et  nous  pourrions  répéter  en  ce  qui  le  concerne  ce  que  nous  avons  dit  du  scorbut 
des  adultes  :  ses  variations  d'intensité  sont  extrêmement  grandes  et  il  peut 
s'arrêter  à  tous  les  stades  de  son  évolution.  Aussi  les  divers  auteurs  ont-ils 
admis  ipie  la  maladie  n'avait,  dans  bien  des  cas,  qu'une  caractéristique  :  la 
disparition  rapide  des  lésions  sous  l'influence  du  traitement  antiscorbutique.  Les 
symptômes  les  plus  constants  sont  l'anémie  et  une  sensibilité  et  une  irritabilité 
excessives  des  membres  inférieurs.  Holmes  Spicer  admet  que  les  hémorragies 
orbitaires  peuvent  être  le  seul  signe  de  la  maladie;  l'hématome  sous-périosté 
douloureux,  causant  la  pseudo-paralysie  du  membre  atteint,  jieut  constituer, 
avec   1  anémie,  tout  le  tableau  du  scorbut  infantile. 

La  maladie  de  Barlow  présente  un  grand  nombre  de  degrés  qui  peuvent  se 
classer  en  trois  groupes,  les  cas  graves,  les  cas  d'intensité  moyenne,  les  cas 
légers.  Les  cas  légers  et  moyens  guérissent  complètement  en  deux  ou  trois 
mois,  les  cas  graves  peuvent  durer  six  mois.  Dans  une  observation  de  Netter, 
le  début  du  scorbut  eut  lieu  au  milieu  de  se[)lemlire  et  le  ô  octobre  rien  ne 
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permellail  de  faire  un  diagnostic  ferme;  mais  le  ^6  oclohre  le  diagnostic  était 
posé  et  le  !29  le  scorbut  prenait  des  allures  graves.  Cependant,  le  5  novembre, 
tout  caractère  de  gravité  avait  disparu  et  l'enfant  était  presque  guéri,  sous 
l'influence  du  traitement  anliscorbutique. 

Dans  les  cas  où  la  durée  de  l'affection  n'a  pas  été  entravée  assez  tôt  par 
l'intervention  thérapeutique  et  dans  ceux  où  le  régime  alimentaire  n'est  pas 
changé,  la  mort  peut  terminer  la  maladie  ;  Gee  (18<S1)  a  observé  4  morts  sur 
5  malades. 

Sous  l'influence  d'une  alimentation  appropriée,  tous  les  symptômes  rétro- 
gradent rapidement  :  en  trois  où  quatre  jours  les  douleurs  cessent,  l'enfant 
ne  crie  plus  et  il  n'a  plus  le  faciès  anxieux  du  (li'lnit  de  la  maladie:  sa  peau  se 
colore  et  perd  son  ton  terreux;  il  remue  facileuKMit  les  jambes.  Les  lésions 
gingivales  s'atténuent  peu  à  peu  et  disparaissent  en  quelques  jours.  Cependant 
les  gonflements  œdémateux  et  les  épanchements  sous-périostés  disparaissent 
avec  lenteur  :  les  derniers  surtout  se  résorbent  difficilement. 

Les  fractures  et  les  décollements  épiphysaires  guérissent  vite  et  ne  laissent 
({ue  peu  ou  pas  de  déplacement,  grâce  à  leur  production  sous-périostée. 

Anatomie  pathologique.  —  L'analoinie  pathologique  du  scorbut  infan- 
tile a  été  surtout  étudiée  par  Barlow  ;  comme  chez  les  adultes,  les  lésions 
hémorragiques  en  sont  la  caractéristique,  et,  parmi  elles,  les  hémorragies  sous- 
périostées  sont  les  plus  importantes.  Ces  hématomes  affectent  surtout  les  os  des 
membres  inférieurs,  le  tibia  et  le  fémur  en  particulier;  puis  viennent,  suivant 
l'ordre  de  fréquence  de  leurs  lésions,  les  os  du  bassin,  surtout  l'os  iliaque,  puis 
les  côtes,  les  os  des  membres  supérieurs,  l'omoplate,  les  os  de  la  tète. 

L'épanchement  délnite  en  général  par  le  point  de  jonction  d'une  ou  des  deux 
épiphyses  avec  la  iliophyse,  et  il  peut  rester  limité  en  ce  point  ;  mais  souvent  il 
décolle  le  périoste  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérajjle  et  il  se  produit 
en  divers  points  du  corps  de  l'os,  que  le  sang  peut  entourer  comme  un  man- 
chon. Le  périoste  est  soulevé  et  congestionné  :  il  présente  çà  et  là  sur  sa  face 
interne  des  lamelles  osseuses  qui,  par  leur  extension  et  leur  réunion,  formeront 
à  l'os  ancien  un  étui  osseux  nouveau.  Il  n'y  a  pas  de  périostite.  quoique  l'os  soit 
tout  à  fait  mis  à  nu  lorsqu'il  est  débarrassé  du  sang  qui  l'enveloppe.  Lorsque  le 
scorbut  est  grave,  on  trouve  des  hémorragies  à  l'intérieur  du  canal  médullaire 
des  os  longs.  La  paroi  osseuse  est  quelquefois  très  diminuée  d'épaisseur  et  le 
microscope  y  montre  une  résorption  considérable  de  la  substance  trabéculaire 
dont  les  espaces  élargis  se  présentent  avec  des  bords  érodés.  Lorsque  l'enfant 
est  rachitique,  on  rencontre  les  lésions  osseuses  propres  au  rachitisme.  Les 
lésions  hémorragiques  des  os  sont  analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites 
chez  l'adulte  :  leur  intensité  ne  tient  qu'à  l'activité  énorme  des  fonctions  du 
périoste  à  cet  âge.  Les  épiphyses  sont  assez  fréquemment  décollées  et,  comme 
les  fractures  qui  se  produisent  sur  le  corps  des  os,  ces  décollements  s'accom- 
pagnent rarement  d'un  déplacement  sérieux.  L'omoplate  peut  présenter  des 
hémorragies  sous-périostées  dans  les  fosses  sous-scapulaire,  sus  et  sous-épi- 
neuse. Les  côtes  peuvent  être  plus  ou  moins  dénudées  par  les  hématomes,  leur 
fragilité  est  extrême  et  elles  sont  souvent  fracturées  à  leur  extrémité  antérieure. 
Du  côté  du  crâne,  1  hémorragie  sous-périostique  se  produit  en  général  sur  la 
face  externe  des  os,  mais  elle  peut  aussi  se  produire  sur  leur  face  intra-crà- 
nicnne,    comme  le  montrent  quelques  cas  de   jjachyméniugite   hémorragique 
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si<ïnalt''s  iliiii-  lo  scorbut  iiifanlilo,  cl  un  cns  de  Môllor  lians  îoqucl  l'hémorragie, 
prodiiilc  Mir  la  l'ace  interne  du  t'iontai,  aval!  l'usé  dans  l'orliilc  et  cause  de 
l'oxophtalnue. 

Les  arliculalions  sont  saines  en  général. 

Du  côté  des  nuiscles  on  retrouve  des  lésions  analogues  à  celles  qu'on  con- 
state dans  lo  scorbut  de  l'adulte  :  il  y  a  des  hémorragies  abondantes  dans  les 
muscles,  au  voisinage  des  os.  Los  muscles  superficiels  sont  amincis,  jiàles  et  ils 
sont  le  siège  d'une  intiltration  séreuse. 

Du  côté  des  viscères  on  a  signalé  des  épancliements  sanglants  dans  la  plèvre 
et  des  ])étécliies  i)l(>urales  :  on  trouve  aussi  des  hémorragies  du  poumon  et  par- 
l'ois  lie  la  |)neumonie.  La  rate,  les  reins,  les  l'ollicules  clos  de  linleslin,  les 
phupies  de  Pcyer.  les  ganglions  lym|i|ialiques  sont  également  le  siège  d'épan- 
chements  sanguins.  Des  hémorragies  de  la  cavité  arai-hno'i'dienne  ont  été  obser- 
vées par  Ord,  Sulherland  et  Hai'low. 

Étiologie.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  le  scorbut  itd'anlile  se  montre  presque 
exclusixement  entre  cinq  ft  dix-huit  mois  et  était  fort  lare  avant  et  après  ces 
âges.  Le  sexe  est  inditîérent. 

Les  saisons  paraissent  a\oir  une  intluence  sur  la  maladie  de  Barlow  ([ui  esl 
plus  grave  et  de  durée  plus  longue  dans  la  saison  froide. 

C'est  une  maladie  des  enfants  de  la  classe  aisée  :  elle  est  rare  dans  la  classe 
pauvre  et  la  plupart  des  cas  ont  été  observés  dans  la  pratique  privée  des  méde- 
cins d'enfants.  Nous  verrons  plus  loin  quelle  explication  on  peut  donner  de  ce 
fait. 

Certaines  maladies  infantiles,  le  rachitisme  en  particulier,  seml)lent  en  faci- 
liter l'éclosion. 

La  cause  véritable  du  scorbut  chez  le  nourrisson  paraît  bien  être,  comme 
chez  l'adulte,  l'abstention  prolongée  d'aliments  frais  :  dans  l'espèce,  il  faut 
incriminer  l'absence  de  lait  frais  et  son  remplacement  par  du  lait  stérilisé  ou 
conservé,  ou  par  une  des  nomlireuses  préparations  lactées  si  souvent  substi- 
tuées à  cet  aliment  inilispensable  à  la  première  enfance.  Il  semble  que  le  lait 
stérilisé  devienne  rapidement  une  conserve,  qu'il  perde  quelques-unes  des  pro- 
priétés vitales,  quelques-uns  des  principes  qui  en  font  une  substance  vivante  et 
qui  sont  nécessaires  à  la  nutrition  :  cette  altération  est  aussi  impossible  à 
démontrer  et  même  à  supposer  que  l'est  l'altération  du  sang  qui  cause  les 
phénomènes  scorbutiques.  Toutes  les  méthodes  de  stérilisation  du  lait  peuvent 
la  produire  :  la  méthode  de  Soxhlet  (Netter),  la  maternisation  du  lait  (xMoizard, 
Comliy),  la  stérilisation  industrielle  (Baginsky,  Conitzer,  Mennig,  Van  Starch) 
ont  toutes  été  notées  comme  ayant  servi  à  la  préparation  du  lait  donné  aux 
enfants  qui  ont  développé  du  scorbut  infantile.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  la 
sidistitution.  an  lait  stérilisé,  de  lait  cru,  ou  simplement  bouilli,  a  suffi  à  faire 
rapidement  dispai'aitre  les  symptômes  de  cette  maladie  et  à  guérir  les  petits 
malades.  L'influence  de  la  stérilisation  du  lait  trouve  encore  une  preuve  indi- 
recte dans  le  fait  que  la  maladie  de  Barlow  se  montre  presque  exclusivement 
dans  la  classe  aisée  et  dansl'âge  des  petits  malades.  En  effet,  dans  la  clas.se 
pauvre,  le  lait  stérili.sé  est  rarement  employé  seul,  il  est  coupé  avec  des 
liquides  de  compositions  diverses  et  on  lui  adjoint  souvent  de  ti'ès  bonne  heure 
des  soupes  et  des  aliments  variés,  qui, s'ils  ont  des  etfets  nuisibles  à  d'autres 
points  de  vue.  peuvent  suffire  à  rendre  fort  rare  le  scoi'but  infantile.  Il  n'en  est 
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plus  de  môme  dans  la  classe  aisée  oùralimenlalion  au  lait  stérilisé  est  souvent 
suivie  avec  rif>^ueur. 

Il  ne  l'audiail  pas  voir,  dans  la  constatation  de  cette  influence  (rare  évidem- 
ment, mais  toujours  possible)  du  lait  stérilisé,  une  attaque  contre  les  grands  et 
louables  efTorls  qui  ont  été  faits  pour  propager  la  stérilisation  du  lait  et  l'usage 
du  lait  stérilisé  dans  l'alimenlation  des  nouveau-nés  :  l'emploi  du  lait  stérilisé 
donne  et  donnera  toujours  des  résultats  magnifiques,  si  on  les  compare  à  ceux 
que  donnent  l'emploi  de  l'ancien  biberon.  Mais  on  aurait  tort  de  considérer  l'ali- 
menlation au  lail  stérilisé  comme  l'équivalent  réel  de  l'alimenlation  au  sein. 

Peul-ètre  aussi  faudrait-il  faire  intervenir  un  autre  fadeur,  la  composition  du 
lait  avant  sa  stérilisation.  Si  l'elTet  irune  lempérature  élevée  agissant  pendant 
un  tenqis  assez  long  peut  être  d'enlever  au  lait  les  principes  indispensables  au 
nourrisson,  il  se  peut  que  ces  principes  soient  déjà  en  quantité  insuffisante  dans 
le  lail  avant  sa  stérilisation.  On  comprend  en  elTet  (jue  la  composition  chi- 
mique du  lail  soil  influencée  par  l'élal  de  santé  et  l'alimenlation  des  animaux 
([ui  le  fournissent.  Nous  avons  pu  observer  il  y  a  quelque  temps,  chez  un 
enfant  de  deux  ans,  à  la  campagne,  des  accideats  d'infection  gastro-intes- 
linale  avec  anémie  intense  dont  la  cause  était  due  à  l'ingcslion,  en  grande 
quantité,  de  lail  soigneusement  stérilisé  immédiatement  après  la  Iraile  :  une 
enquête  ayant  fait  savoir  que  l'animal  producteur  du  lait  recevait  une  alimen- 
tation composée  surtout  de  pulpe  de  betterave  fermentée,  conservée  dans  des 
silos  et  exhalant  une  odeur  fétide,  on  changea  cette  alimenlalion  et  l'enfant, 
recevanl  cependant  du  lait  de  la  même  source,  guérit  rapidement.  La  compo- 
sition chimique  du  lait  avant  sa  siérilisalion  pourrait  donc  avoir  quelque 
influence,  car  il  est  évideni  ([u'iin  lail  d'animal  ainsi  nourri  ne  devait  pas  avoir 
tous  les  principes  utiles  que  doit  renl'ermer  cel  aliment  :  il  conlenail  par  contre 
les  princij)es  toxiques  dus  à  la  feriiienlation  de  la  betterave. 

La  possibilité  de  la  produi/lion  du  scorbut  jiar  ICmploi  du  lait  stérilisé  est 
prouvée  par  deux  oliservalions  île  Xichols  (Britixh  Médical  Journal.  I89())  :  cet 
auteur  i'a]ipoile  deux  (-as  de  scorbut  chez  des  convalescents  de  fiè\  re  typhoïde 
nourris  au  lail  slérilisé. 

Si  nous  pouvons  adinellre  ([ue  c'est  bien  la  privation  de  lail  frais  (pii  est  la 
cause  déterminanle  du  scorluil  infantile,  nous  ne  savons  rien  ou  à  peu  j)rès  des 
causes  accessoires  qui  nous  permettraient  de  dire  pourquoi  l'usage  du  lail  slé- 
rilisé produit  le  scorbut  chez  un  enfant  et  ne  le  produit  pas  chez  un  autre  :  les 
observations  sont  muettes  à  cet  égard.  Ces  causes  prédisposantes  peuvent  èti<e 
difficilement  vérifiables  :  en  ce  qui  concerne  le  confinement,  le  manque  d'air,  on 
sait  combien  y  sont  quelquefois^soumis  les  enfants  les  mieux  soignés  en  appa- 
rence, couchant  dans  la  chambre  des  parents,  chambre  souvent  très  petite  el 
trop  chaulTée.  De  nouvelles  recherches  semhlenl  donc  nécessaires  à  ce  point 
de  vue. 

Historique.  —  Deux  opinions  sur  la  nature  de  la  la  maladie  de  Barlow  sont 
en  jMésence  :  pour  les  uns  il  s'agit  bien  d'une  u/fection  scû;-6u/((/!(e  eniprunlant  à 
l'âge  du  sujet  des  caractères  spéciaux;  pour  les  autres  il  s'agirait  d'un  nirhithme 
hèmoi-raf/iipie  ou  d'hémorragies  soi(9-p('-riosti'eti  produites  sous  1  inlluence  du 
rachilisme. 

Moller,  en  IS:);).  publia  AsiXVi  \q  Kœniç/sberger  Medicin.  Jahr.  un  li-avail  dans 
lc([uel  lall'eclion  qui  nous  occupe  l'Iail  décrite  sous  le  nom  de  rachitisme  aigu. 
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Depuis  celle  (''pdinn"  M<illei'  liii-iiième  (IMIi'J),  IJoliii,  l'orsler.  Ilirciispruiit;-,  Fi'irst 
éliiilièreiil  i-elle  in.ihidie  diiiis  îles  niéimiires  oriii'inaiix  cl  ailiiiireiil  ipi'il  s'aj^issail 
lie  pliénomèiies  raeliitiipie-  el  non  scorlml  icpies  ;  Sliel)el,  Senalor,  Slenier, 
Baifinsky  adoplèreni  la  même  opinion  dans  leurs  Irailés  <le  palliolotiie.  eoninie 
la  plupart  des  auleuis  allemands.  Ils  s'appuieni  pour  soulenii- eell(>  lli<'-ori(!  sur 
le  lait  que  beaucoup  de  petits  malades  sont  manifestement  i-acliil  itpie-,  sui  ce 
ipi'il  n'y  a  pas  toujours  d'étal  loni;uen\  des  i;enci\(>s  et  sur  la  leidcurde  la  n'pa- 
ration  des  lésions. 

Kn  ISTÔ,  un  médecin  danois,  IngersUnv,  relata  tians  le  ]'iiTltou'S  Jahresbcriclti 
lin  cas  de  mahulie  ipiil  considéi'a  connne  du  scorbut  itil'anlile  el  cpii  p^néril  au 
printemps,  après  une  évolution  de  si\  mois,  lors([ue  1  cnfaiil  reçut  eu  aliorulani'c 
du  ci'esson  frais  :  la  même  année  un  cas  de  scorbut  infantile  fut  rappoi'té  par 
Jalland  [Svtirvy  iii  a  cliild  len  monlhs  oA/,  in  M<;<lkal  Thnea  and  Giizellc-, 
S  mars  187."). 

Cheadie,  en  iS7S,  déei'ivil  trois  cas  de  scorbut  infantile  avec  étal  fonifueux 
des  {rencives  el  symplùmes  obscurs  du  <i')lé  des  membiTs  :  il  en  publia  de  nou- 
velles obscrvalions  en  I87'.»el  i88'2. 

Kn  I8SÔ  Thomas  Iîmilow  lit  paraîti'e  un  travail  il'ensemble  basé  sur  7\\  cas  de 
celle  alVection.  dont  I  I  pcM-oiinels  :  il  en  él\idia  particulièiMMuent  l'analomie 
pathologique  cl  publia  plu- laiil  i  IS'.I7  ).  dans  le  Traité  des  maladies  de  l'cidance, 
un  inqtortiuit  article  auipicl  nous  avons  fait  de  lai'ges  eui|)rnnls.  Il  conclut  que 
les  syuq>ti">m("s  cara<-léiisliques  de  la  maladie  dite  rachilisme  aigu,  c'est-à-dire 
l'aHectiou  spéciale  des  membres  (>t  la  cacliexic,  avec  ou  sans  état  fongueux  des 
gencixes.  survenant  chez  im  enfant  de  ">  à  18  mois,  sont  des  phénomènes  scorbu- 
li(|ues.  Pour  lui  la  base  analomique  de  l'airection  des  membres  est  une  hémor- 
ragie sous-périostée,  (pii  conlribuerail  à  produire  l'anémie.  Ouoique  la  maladie 
survienne  plus  facilement  che/.  les  enfants  rachiliques,  elle  survient  également 
elle/ des  enfants  non  rachitiquo.  Enfin  la  cause  de  la  maladie  réside  dans  l'usage 
exclusif  d'aliments  de  conser\c  et  la  caracléristique  de  raffection  est  de  s'amé- 
liorer a\(>c  rapidité  sons  l'induence  du  lait  frais  et  du  traitement  antiscor- 
butiipic.  Il  |)i-(q)ose  de  dénonnner  cette  maladie  scorbul  de  la  première  enfance. 

Cette  maladie  de  lîarlow  semble  beaucoup  plus  commune  en  Amérique  et  en 
Angleterre  qu'en  France,  ce  (jui  a  été  attribué  à  l'alnis  des  nourritures  spé- 
ciales dans  l'alimenlalion  des  enfants.  C'est  ainsi  (pie  le  premier  cas  ayant  été 
rappoi'té  aux  Etats-Unis  en  188',)  jiar  >><)rthru[i.  10(1  cas  étaient  présentés  par 
Slarr,  Holl  el  Rotcli,  en  févi-ier  I8',li,  à  l'Acadénrie  de  médecine  de  ÎNew-York. 
En  1898,  Grifiith,  Jennings  et  Morse  ont  i>u  en  réunir  .')7(t  observations  [Boston 
médical  (ind  surgicnl  Journal,  juin-juillet  I8',l8j  :  sui'  ,"40  de  ces  cas,  où  Ton  nota 
la  présence  ou  l'absence  du  rachilisme  chez  les  |)clils  malades,  le  rachitisme 
manqua  dans  la  proportion  de  oà  pour  100.  c'esl-à-dire  chez  188  enfants  :  il  était 
léger  chez  7:2  des  ItïO  autres  [)etils  scorl>uti([ucs. 

En  France,  les  travaux  concernani  la  mahnlic  de  Harlow  sont  peu  nombreux 
et  la  maladie  elle-même  est  lare  :  les  aideurs  (pii  l'ont  observée  admettent,  les 
uns  la  nature  scorbuli(jue,  les  autres  la  ualui'e  ra<diiti(pie  de  l'affection. 

Des  observations  de  scorbut  infantile  ont  été  décriles  par  M.  ^larfan  [liul- 
letin  mérfî'crt/,  janvier  1895  et  Thèse  de  ^>rnhes,  Paris  18110),  pai'  .M.  Moizard 
{Journal  de  médecine,  pratique,  1897). 

.MM.  Brun  et  Renault  ont  décrit  (Presse  médicale,  l'2jan\ier  1898),  sous  le 
nom  lie  Maladie  de  Môeller-Iîarlow.  une  alfection  caractérisée  par  des  li(''m::lomes 
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sous-périoslés,  survenanl  presque  toujours  par  suite  de  la  prudiiclion  dune 
fracture.  Il  semble  s'agir  simplement  dans  ces  cas  de  fractures  sous-périostées 
chez  des  rachitiques.  fractures  dues  sans  doute  à  la  fragilité  des  os.  Chez  trois 
au  moins  de  leurs  malades  les  symptômes  ne  rappelaient  (jue  de  fort  loin  ceux 
du  scorbul  infaiililc.  car  il  nv  avait  aucun  phénomène  douloureux  du  côté  des 
membres  inférieurs. 

.M.  Ausset  (de  Lille),  qui  soulirnt  liiillainmoid  riiypolhcsc  de  la  nature 
rachiti(inr  de  la  maladie  de  Barlow.  a  publié  un  travail  (Journal  de  clinique  et 
(le  thérapei'.tii/ue  infantiles,  juin-juillet  189.Sj  basé  sur  une  observation  de  cette 
affection.  Il  admet  que  le  scorbul  n  a  rien  à  voir  dans  le  syndrome  de  Barlow 
el  que  l'hématome  précède  la  fracture  ou  existe  seul,  sans  fracture.  Pour  lui.  Ion 
retrouve  chez  tous  les  enfants  atteints  de  maladie  de  Barlow  des  signes  indé- 
niables de  rachitisme  et  celte  maladie  ne  s'observe  que  chez  les  rarliitiques. 
Cette  affection,  essentiellemeni  caractérisée  en  clinique  par  la  présence 
d'hématomes  sous-périostés,  n'est  donc  qu'une  manifestation  du  rachitisme; 
mais  ce  n'est  pas  du  rachitisme  aigu  ou  une  poussée  aigué  au  cours  d'un 
rachilisnic  chronique,  comme  le  disent  Fiirst,  Hirschsprnng,  Brun  et 
Renault.  Pour  Ausset  il  s'agit  d'un  rachitisme  hémorragique,  et  les  hématomes 
sont  dus  à  une  congestion  anormale  du  périoste. 

Une  discussion  sur  la  nature  de  la  maladie  de  Barlow  a  eu  lieu  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  en  novembre  et  décembre  1898.  Conli-ai rement  à 
l'opinion  que  M.  Ausset  soutint  à  nouveau,  l'origine  scorbutique  fut  affirmée 
par  MM.  Netter  et  Comby.  Ils  montrèrent  deux  enfants  dont  les  observations 
étaient  identiques  :  les  hématomes  sous-périostés.  la  pseudo-paraiiégie.  le  gon- 
flement des  jambes,  la  douleur  vive,  le  gonflement  des  gencives  et  leurs  hémor- 
ragies, et  même,  dans  le  cas  de  Netter,  les  ecchymoses  cutanées  permettaient 
de  considérer  les  malades  comme  atteints  de  la  maladie  de  Barlow  la  plus 
typique.  La  nature  scorbutique  des  accidents  fut  prouvée  pai-  l'amélioration 
rapide  sous  linfluence  du  lait  bouilli,  du  jus  de  viande,  du  jus  d'orange  et  de 
la  purée  de  pommes  de  terre  :  le  petit  malade  de  M.  Netter  était  fort  amélioré 
en  48  heures  et  presque  guéii  en  six  jours:  celui  de  M.  Cond)y  était  à  peu 
près  guéri  en  huit  jours  et  tout  à  fait  rétabli  au  bout  de  quinze  jours. 


SCORBUT    INFANTILE    OU    RACHITISME    HÉMORRAGIQUE 


Les  partisans  de  la  nature  rachiliquc  de  la  maladie  de  Barlow  sa|)pHicnl  sur 
certaines  constatations,  dont  voici  les  plus  importantes  :  1»  la  plupart  des 
enfants  atteints  de  cette  affection  sont  atteints  d'un  rachitisme  évident,  et  ceux 
qui  ne  paraissent  pas  rachitiques  le  sont  en  réalité  au  point  de  vue  de  l'histo- 
logie de  leurs  os:  '2°  les  épanchements  sanguins  sous-périostés  sont  habituels 
chez  les  enfants  atteints  de  cette  affection  et  rares  chez  les  adultes  chez  lesquels 
d'ailleurs  ils  apparaissent  à  une  phase  très  avancée  de  la  maladie:  .">»  les 
lésions  des  gencives  et  de  la  peau  manquent  souvent  dans  le  scorbut  infantile: 
4"  il  est  difficile  d'admettre  que  l'usage  du  lait  stérilisé  puisse  causer  la  maladie 
de  Barlow.  Nous  avons  déjà  répondu  à  cette  dernière  objection. 

La  première  des  objections  est  destiin'-f  à  lomber  si  l'on  peiil  rjlcr  des  cas 
où    la    maladie    ne   s'est    accompagnée    d'aucune    lésion    rachili([iu',    iiiènie    a 
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l'oxamon  niirroscopiiiiio  dos  os.  Nous  avons  vu  ipio  si  lo  radiilisnic  esl  fir((iicnl 
chez  li>s  ciiraiils  alliMiils  de  rc  syndromi',  il  niaii(|U(' suiivcnl ,  ISK  fois  sur  ôiO. 
Il  est  possible  t]ue  quelques-uns  des  cnl'anls,  paraissant  macroscopi(|nciii(Mit 
indemnes  de  lésions  rachiliques,  aient  eu  la  constitution  intime  de  leurs  os 
modiliée  déjà  par  le  rachitisme  :  il  est  difficile  d'admettre  ((ue  ceci  ail  existé 
pour  tous.  Enfin  des  autopsies  complètes  de  Reinerl  {Miiiirlimer  medicin. 
Worlien,  16  avril  1895),  de  Naegeli  [Cenlralblalt  fiir  Allgemeiii.  Palliol.  1897), 
de  Baifinsky  (Berliner  Klin.  Wochen.,  1897)  n'ont  révélé  aucune  des  lésions 
histolot;iques  du  racliitisnu'  dans  les  os  di>s  cnlanls.  Il  est  donc  cei-lain  (|nc  \r 
l'acliilismc  peut  faire  absolument  défaut  dans  la  maladie  ilc  Barlovv.  Ouc  rcslc- 
t-il  alors  de  la  nature  rachiliquc  de  ce  syndrome?  D'ailleurs  il  serait  difficile 
de  <'ouq)rcn<lrc  pourtpuii  le  racliilisiue  ne  donnerait  pas  lieu  aux  mêmes 
hématomes  <-hcz  des  sujets  plus  Ai^^és. 

La  maladie  de  l'.arlow  n'est  donc  |)as  <!(>  nature  ra<liili(pu'  :  loul  au  phis 
pourrail-ou  admclti-c  (|ue  létal  l'achiticpu-  conslilue  luu'  (^ause  pi'édis])osante 
du  scorbut  infantile  et  il  est  éyalcnu-nl  ])ossible  (|ue  les  lésions  osseuses  soient 
plus  accentuées  chez  les  rachitiques  atteints  de  scorbut  infanlilc 

Si  les  épanchements  sous-périostés  sont  considérés  comme  peu  fréquents 
chez  l'adulte,  cela  tient  certainement  à  ce  (jue  le  jjérioste  n'a  plus  l'activité  qu'il 
possède  chez  l'enfant  ;  en  etTet,  plus  le  sujet  est  jeune  et  plus  les  phénomènes 
osseux  sont  frétiuenls.  Enfin,  chez  l'enfant,  l'épanchement  sous-périoslé  es! 
facilement  constatable  :  chez  l'adulte,  au  contraire,  l'œdème  des  membres,  les 
indurations  musculaires,  les  musclt>s  eux-mêmes  peu\enl  mascpuM'  les  décolle- 
ments du  périoste. 

L'absence  de  gingivite  n'a  rien  qui  |)ui^sc  siirpicndre.  Nous  avons  déjà  dil 
i(ue  les  lésions  gingivales  uuui([uaicnt  assez  souvent  chez  l'adulte,  surtout  chez 
les  individus  ayant  perdu  leurs  dents.  Rien  d'étonnant  qu'il  en  soit  de  même 
chez  l'enfant  sans  dents  ou  que,  chez  lui.  les  lésions  se  localisent  au  niveau  des 
dents  déjà  sorties.  Les  hémorragies  cutanées  également  peuvent  mantiuer  chez 
l'adulte  comme  chez  le  nourrisson. 

En  rt'sumé,  l'emploi  du  lait  sté-rilisé.  ou  tout  autre  genre  d'alimenlalion 
avec  des  substances  pouvant  être  assimilées  à  des  conserves,  joint  peut-êhe  à 
d'autres  causes  qui  nous  échappent,  provoque  chez  le  nourrisson  une  maladie 
à  allures  spéciales,  dont  beaucoup  de  symptômes  sont  identiques  à  ceux  (pion 
observe  dans  le  scorbut  de  l'adulte  :  les  différences  tiennent  surtout  à  la  difl'é- 
rence  de  réaction  des  organismes  du  petit  enfant  et  de  l'adulte.  Chez  l'un 
comme  chez  l'autre,  la  preuve  thérapeutique  est  là  pour  prouver  la  cause  et  la 
nature  des  troubles  observés  :  de  même  que  le  changement  d'alimentation  agit 
chez  le  scorbutique  adulte  avec  une  extrême  rapidité,  de  même  les  cnlanls 
scorbutiques  guérissent  rapidement  lorsqu'on  modifie  leur  alimentation  :  sur 
511  cas  de  maladie  de  Barlow,  une  amélioi-ation  marquée  se  produisit  en  moins 
de  trois  jours  chez  127,  et  la  guérison  fut  complète  87  fois  en  moins  d'une 
.semaine,  165  fois  en  moins  de  deux  semaines. 

Diagnostic.  —  Si  le  diagnostic  du  scorbut  infantile  sera  relativement  lacilc 
à  la  période  d'état  de  la  maladie,  lorsque  les  hématomes,  la  pseudo-paraplégie  et 
la  douleur  vive  des  membres  attireront  l'attention  et  feront  rechercher  les  autres 
signes  de  la  maladie  de  Barlow,  il  n'en  est  plus  de  même  s'il  s'agit  du  début  de 
celle  affection.    Le  diagnostic    s'appuiera  alors  sur  l'âge   des  malades,  de  5  à 
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IS  mois,  sur  leur  aliiiKMiliilioii  nu  liiil  sU-rilisc,  siu- les  caraclèros  ilr  la  douleur 
cl  sur  l'épreuve  thérapeulique  alimentaire. 

Mais  cette  maladie  devra  èlre  dislintîuée  de  diverses  autres  affeclions  |)ouvanl 
se  rencontrer  cliez  les  enl'anls. 

Le  scorbut  ini'anlile  au  début  sera  pris  surtout  pour  du  rhumatisme  aigu; 
(■"est  ce  qui  est  arrivé  dans  les  cas  de  Netter  et  de  Comby;  la  vive  douleur, 
l'immobilité  des  membres  pourront  faire  commellrc  celle  erreur.  Un  examen 
attentif,  l'échec  ilc  la  médication  salicylée,  lévolulion  pcruK'Ilronl  d'élimlMer 
le  rhumalisme. 

Il  en  sera  de  même  pour  l'érylhème  noueux. 

Le  scorbul  iufaulile  devra  èlre  distingué  encore  de  l'anémie  pernicieuse  (où 
il  n'y  a  pas  de  lésions  osseuses),  du  sarcome  auquel  pourra  faire  penser  un 
hématome  isolé,  et  de  l'hémophilie  dont  la  marche  est  différente. 

La  pseudo-])araiysie  scorbuli(|ue  pourra  faire  croire  à  une  paralysie  infantile; 
mais  l'examen  moiilrcra  que  la  paralysie  n'est  (pi'apparentc  dans  le  scorbut;  de 
plus,  les  caractères  de  la  douleur,  l'apparition  des  hématomes,  l'évolution,  etc. 
feront  vile  dissiper  tous  les  doutes. 

Le  diagnostic  avec  le  rachitisnu'  se  fera  d'après  l'évolution  des  symptômes. 

La  syphilis  héréditaire  peut  causer  de  la  pseudo-paralysie,  du  gonflement  des 
os  et  des  membres,  et  de  la  douleur.  Mais  elle  apparaît,  en  général,  au  bout  de 
deux  ou  trois  mois,  et  la  douleur  et  la  sensibilité  des  membres  sont  moins  grandes 
que  dans  le  scorbul  ini'anlile  :  le  gonflement  des  membres  n'a  pas  non  plus  les 
mêmes  caractères  et  il  y  a  souvent  de  l'épanchement  dans  les  articulations. 
Enfin,  les  commémoratifs  pourront  achever  de  la  distinguer  de  la  maladie  de 
Barlow. 

On  devra  aussi  songer  à  la  possibilité  d'hématomes  dus  à  des  fractures  sur- 
\enaiit  chez  des  rachiliques  soit  spontanément,  soit  à  propos  de  la  moindre 
violence  (cas  de  Brun  cl  Renaull). 

Traitement.  —  Le  traitcinenl  propliylacticjiia  du  scorbul  infantile  consistera 
dans  l'alimenlalion  au  sein,  et,  lorsque  celle-ci  sera  inq)ossible,  dans  l'emploi 
du  lait  stérilisé  à  aussi  basse  tenq)érature  que  possible  et  pendant  le  temps 
minimum  nécessaire  à  la  deslruclion  des  germes  pathogènes.  Enfin,  la  majorité 
lies  cas  de  scorbut  se  produisant  vers  l'âge  de  huit  à  dix  mois,  il  faudra,  en 
arrivant  au  huitième  mois,  commencer  à  donner  à  l'enfant  des  purées  de 
légumes,  de  pommes  de  terre  en  jiarticulier. 

Le  traitement  du  sriirlmt  infantile  lui-même  aura  pour  base  la  sulistitution  du 
lait  frais,  cru  ou  bouilli,  au  lait  stérilisé,  Icnqiloi  du  jus  de  viande,  du  jus 
d'orange,  de  la  purée  de  pommes  de  terre  et  de  légumes  frais. 

On  louchera  les  gencives  avec  du  jus  de  citron  ou  d'orange  el  on  envelop|)era 
les  mendjres  avec  d'épaisses  couches  d'ouate;  on  évitera  de  prendre  l'enfanl, 
(|u'on  laissera  couché  dans  une  grande  corbeille  capitonnée:  et  on  le  trans- 
portera à  l'air  libre  si  le  temps  le  permet.  Lorsqu'il  commencera  à  remuer  lès 
membres,  il  faudra  ne  pas  le  laisser  se  soulever  et  avoir  soin  de  ne  pas  le  laisser 
se  mettre  debout,  car  des  fractures  peuvent  encore  se  produire.  Il  faut  aussi  ne 
l)as  le  lever  sans  nécessité  absolue,  car  une  syncope  peut  survenir  chez  l'enfant 
scorbutique  comme  chez  l'adulte. 
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